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INTRODUCTION 


Bienvenue a vous, jeunes externes, qui vous embarquez 
dans un nouvel ouvrage de cas cliniques de pediatrie ! 
Vous trouverez ici le fruit de mes trois annees d’externat. 
J’ai essaye de relever tous les points importants de cette 
vaste speciality que constitue la pediatrie. 

Pas - ou peu - de pieges, juste de I’essentiel, les choses a 
cote desquelles il ne faut absolument pas passer ! 

En effet, selon moi, la connaissance et la comprehension 
parfaites du cours sont indispensables a la construction du 
raisonnement medical ainsi qu’a la hierarchisation des pro- 
blemes. Et a I’ECN, comme dans la vraie vie, les diagnos- 
tics prioritairement evoques seront souvent le plus frequent 
et/ou le plus grave... 

J’espere pouvoir vous aider a travers cet ouvrage, non seu- 
lement pour I’ECN, mais egalement dans ce cheminement 
intellectuel qui fera de vous un (tres) bon medecin. 

Enfin, ne vous decouragez pas. Comme I'a ecrit Simone de 
Beauvoir, toute reussite deguise une abdication... 

Et sachez vous menager car I'externat est une intense 
course de fond ! 

Courage ! 

Leila Galiay 
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AUTRES OUVRAGES 
AUX EDITIONS MEDICILLINE 


• Collection ECN Memo 

L'outil intelligent “100% ENC” pour vous faire gagner du 
temps. Une nouvelle collection adaptee au programme 
et a la nouvelle philosophie ENC : plus de longues listes 
a apprendre. En 2014, tous les etudiants ont approxi- 
mativement la meme base de connaissances avec 
environ 325 fiches de synthese (soit personnelles, soit 
achetees dans le commerce). L’etape suivante consiste 
a structurer logiquement cette information, puis ensuite 
la retenir... Cet ouvrage est l’outil ideal pour decupler 
votre potentiel mnesique, de fagon extremement effi- 
cace et 100% operationnnelle. Tout a ete fait pour vous 
faire gagner du temps en ne vous proposant que des 
memos a impact testes (I’auteur est un ancien confe- 
rencier d’internat) et repondant au cahier des charges 
d’un bon memo (utilite, homogeneite, court,...). 

2 exemples : 

- Serologie pour dater une infection ancienne : IgG (in- 
fection ancienne) penser : “GOLD” (lgG=Old, par suite 
IgM = Infection recente). 

- Diabete type 1, les 4 axes du traitement : “ DIDS” : 
Dietetique (GLP 50%-30% 20% ) - Insuline (1 U/kg/ 
Jr) - Discipline (horaires reguliers,...) - Surveillance 
An/Sem/Tri/M/Jr)). 


Sachez selectionner les 10 memos adaptes a votre ni- 
veau et personnalite (de tres nombreux memos visuels 
ont ete incorpores) et vous avez de I’or entre les mains. 




• Collection Doc Protocoles 


«Une image vaut 1000 mots» 

Forte de ce constat, une equipe multidisciplinaire (me- 
decins specialistes, photographe, informaticiens), sous 
la direction du Pr Safran et du Dr Georget, nous pro- 
pose cette collection unique en son genre. 

Deux priorites constantes pour cette equipe : 

- validation scientifique du travail, 

- gain de temps pour I’utilisateur. 

Ainsi, dans I’optique d’une utilisation “operationnelle”, 
notre objectif sera atteint si, a travers ces ouvrages, 
vous gagnez en assurance : 

- avoir le “film en tete”” si vous realisez le geste pour la 
premiere fois, 

- affiner les details si vous revisez la technique ("See it, 
Do it, Teach it”). 


Ouvrages disponibles en librairie 
et sur www.medicilline.com 
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VOTRE AVIS EST IMPORTANT 


Si vous avez une suggestion, une idee de projet 
editorial papier ou numerique, n’hesitez pas a nous 
contacter de fagon a voir comment aider a concreti- 
ser ce projet dans les meilleurs delais. 

contact@Medicilline 

guillaumez888@hotmail.com 


AVERTISSEMENTS 

Malgre tout le soin que nous avons apporte a I’ela- 
boration de cet ouvrage, une erreur est toujours pos- 
sible. Les informations publiees dans cet ouvrage ne 
sauraient engager la responsabilite des auteurs. 
Copyright : Toute utilisation de memos de cet ou- 
vrage doit se faire apres acceptation des editions 
Medicilline. 
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mon travail et qui continuent de le faire. 
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Leila Galiay 


A SAVOIR : 

• Pour chaque cas Clinique (cf. ci-contre) sont indiques en pre- 
miere page le niveau de difficulty, sur une echelle de 3, ainsi que 
le degre de « tombabilite » (thermometre) sur une echelle de 5. 

• Le concours se deroulera sur tablette tactile avec deroulement pro- 
gressif du cas clinique, reponses a fournir sans possibility de lire 
le cas en integrality et de revenir sur les reponses precedentes. 
L’idee est de realiser le cas en conditions reelles sans le lire dans 
son integrality mais question par question. 



CAS CLINIQUE n 


■ 


i 


Mathis, 6 mois, arrive aux urgences accompagne de sa 
grand-mere en plein mois de janvier. Apres avoir eu le 
nez qui coule pendant queiques jours, il semble avoir des 
difficultes pour respirer. Selon sa grand-mere, il n’aurait pas 
eu de temperature au domicile. II s’agit du premier episode 
de ce genre a sa connaissance. 

Mathis est un enfant sans histoire, ne a terme et avec un 
carnet de sante ne signalant pas de probleme particular. 
Les vaccins obligatoires ont ete realises. II est habituelle- 
ment garde au domicile par sa mere qui I’allaite encore en 
complement de sa diversification alimentaire commencee il 
y a deux mois. 

Vous evoquez une bronchiolite aigue non compliquee et 
sans gravite en premier lieu. 


Difficulty : 1 



Cas cliniques en pediatrie 


QCM I 


Que cherchez-vous a I’examen physique pulmonaire 
en faveur de ce diagnostic ? 

A - Sifflement expiratoire 
B - Rales sibilants 
C - Wheezing 

D - Tirage intercostal marque 
E - Freinage expiratoire 


QCM 2 


Malgre un carnet de sante sans particularite, vous sou- 
haitez, a juste titre, eliminer une myocardite aigue. Quels 
signes physiques seraient en faveur de cette hypothese ? 

A - Tachycardie 
B - Souffle cardiaque 
C - Fievre > 38°C 
D - Hypotension arterielle 
E - Hepatomegalie 


QCM 3 


La grand-mere, quelque peu paniquee, a des difficultes 
a vous renseigner sur I’etat de base de Mathis. Afin de 
vous conforter dans votre diagnostic, vous decidez, a 
tort ou a raison, de realiser une imagerie. 





Cas Clinique n°1 



Interpretez cette image. 

A - Pas d’anomalie 

B - Radiographie thoracique de face en inspiration 
C - Distension thoracique 
D - Absence de cardiomegalie 
E - Horizontalisation des cotes 


QCM a 


Vous etes rassure et envisagez un traitement en ambu- 
latoire. Quelles mesures sont a prendre avant un even- 
tuel retour au domicile ? 

A - Contacter les parents de Mathis 

B - Etablir une ordonnance de kinesitherapie respiratoire 
systematiquement 

C - Delivrer des consignes de surveillance orales et ecrites 
D - Discuter I’introduction d’une antibiotherapie 
E - Deconseiller la mise en collectivite 



Cas cliniques en pediatrie 


QCM 5 


La mere de Mathis finit par recuperer son fils aux ur- 
gences et le ramene chez lui apres s’etre entretenu 
avec vous. Que comporte votre traitement ? 

A - Allaitement exclusif jusqu’a regression des difficultes 
respiratoires 

B - II s’agit d’un traitement symptomatique 
C - Arret du tabagisme parental 
D - Desobstruction rhino-pharyngee 
E - Fractionnement des repas. 


QCM 6 


Trois jours plus tard, alors que vous etes (encore) 
de garde, Mathis revient avec sa maman car son etat 
semble se degrader. Vous cherchez immediatement 
une complication de la bronchiolite aigue. Quelles hy- 
potheses envisagez-vous ? 

A-Bronchite aigue 

B - Pneumopathie aigue communautaire 
C - Otite moyenne aigue purulente 
D - Atelectasie 
E - Angine erythemateuse 




Cas Clinique n°1 


QCM 7 


Votre examen retrouve une fievre a 39°C et un exa- 
men pulmonaire modifie. Vous decidez de refaire 
une radiographie thoracique. 



A propos de cette imagerie : 


A - Un cliche de face en inspiration est indispensable 
B - On retrouve une opacite alveolaire systematise 

C - On retrouve une opacite parenchymateuse inters- 
titielle 

D - Pas d’anomalie 
E - Absence d’epanchement pleural 





Cas cliniques en pediatrie 


QCM B 


Devant cette imagerie, votre diagnostic est pose : Quel 
germe suspectez-vous en priorite ? 

A - Streptococcus pneumoniae 
B - Virus respiratoire syncitial 
C - Moraxella cattarhalis 
D - Mycoplasme 
E - Pneumocoque 


QCM 9 


Quels signes de gravite cherchez-vous ? 

A - Line atteinte radiographique > 2 lobes 
B - Une frequence respiratoire < 60 
C - Une Sp02 < 94 % 

D - Une cyanose des extremites 




Cas Clinique n°1 


QCM IO 


La mere de Mathis vous signale que son enfant a des 
difficultes a s’alimenter : oui, il lui semble qu’il prend 
moins de la moitie de ses repas par rapport a d’habi- 
tude. Quelle est votre prise en charge ? 

A - Vous I’hospitalisez 

B - Vous prescrivez de I’amoxicilline injectable en urgence 
C - Vous prescrivez des hemocultures et un bilan biolo- 
gique 

D - Vous prescrivez une C3G injectable en urgence 
E - Vous le laisser rentrer au domicile avec des consignes 
de surveillance et une convocation a 48 h pour suivi. 


QCM II 


A 72 h, revolution est favorable : 

A - Vous prevoyez un controle radiologique a un mois 
B - Vous laissez une trace dans le carnet de sante 
C - Vous conseillez une vaccination par le pneumo23 pour 
Mathis 

D - Vous controlez radiologiquement la guerison avant le 
retour au domicile 

E - Vous prevenez les parents de la possibility d’une reci- 
dive 




Cas cliniques en pediatrie 



Quelles sont les indications des AC monoclonaux anti- 

VRS ? 

A - Mucoviscidose 

B - Enfant ne a un terme < 32 SAayant moins de 6 mois au 
debut de la periode epidemique 

C - Enfant ne a un terme < 32 SA ayant moins de 2 ans et 
ayant necessity un traitement a visee respiratoire dans 
les 6 mois precedents 

D - Insuffisance mitrale asymptomatique 

E - Aucune de ces reponses 


REPONSES : 

QCM 1 : ABCE - QCM 2 : ABE - QCM 3 : BCDE - QCM 
4 : ACE - QCM 5 : BCDE - QCM 6 : BCD - QCM 7 : ABE 
- QCM 8 : AE - QCM 9 : CD - QCM 10 : ACD - QCM 11 : 
ABE -QCM 12 :E. 


Items abordes : 

151 - Infections bronchopulmonaires communautaires de I’adulte et 
de I’enfant. 


References HAS 


- Prise en charge de la bronchiolite de nourrisson (2000). 


CAS CLINIQUE n 


■ 


2 


Nathan, 9 mois, est emmene par sa mere dans votre ca- 
binet de ville en plein mois de decembre. En effet, celui-ci 
presente une diarrhee depuis le matin meme, non associee 
a des vomissements ni a de ia fievre seion sa mere. II conti- 
nue de s’alimenter normalement, avec du lait infantile qu’il 
prend depuis son plus jeune age associe a la diversification 
alimentaire en cours. 

Cet enfant est garde habituellement en creche. II n’y a pas 
de notion de sejour a I’etranger recent. Ses vaccinations 
sont a jour et il n’y a pas de probleme signale dans le carnet 
de sante. Nathan mesure 71 cm pour 9 kg (9,1 kg la veille 
seion sa mere qui le surveille de pres). 

Au cours de votre examen clinique, vous verifiez que Na- 
than ait un developpement psychomoteur en accord avec 
son age. 


Difficulty : 2 



Cas cliniques en pediatrie 


QCM I 


Que vous attendez-vous a trouver si le developpement 
psychomoteur de I’enfant est normal ? 

A - La pince pouce-index est presente 
B - L’enfant tient assis avec appui 
C - L’enfant tient debout sans appui 
D - L’enfant dit « non » et sait associer deux mots 
E - Absence de reflexes archai'ques 


QCM 2 


Votre examen est normal. Quel est le rationnel de I’ali- 

mentation d’un enfant de 9 mois ? 

A - L'allaitement maternel reste recommande par I’OMS en 
accompagnement de la diversification alimentaire 

B - Les aliments allergenes doivent etre introduits progres- 
sivement en petite quantite 

C - Le lait infantile correspond a une preparation pour en- 
fant en bas age 

D - 0,5 L de lait quotidiens sont necessaires 

E - Le lait sans lactose est systematiquement recommande 
apres une GEA 




Cas Clinique n°2 


QCM 3 


En ce qui concerne la pathologie actuelle de Nathan : 

A - II s’agit d’une diarrhee aigue avec deshydratation 
B - II s’agit d'une diarrhee aigue sans deshydratation 
C - Dans ce contexte, I'origine virale est la premiere a evo- 
quer 

D - La presence de fievre vous ferait evoquer en premier 
lieu une etiologie bacterienne 
E - Si Nathan avait regu le vaccin contre le rotavirus, vous 
pourriez exclure cette hypothese 


QCM L\ 


L’hypothese d’une diarrhee aigue d’origine virale (GEA) 
est finalement retenue. Vous decidez de le renvoyer au 
domicile. Quelles mesures prenez-vous ? 

A - Vous prescrivez une SRO type Adiaril Ix/jour 
B - L’allaitement est a reintroduire precocement 
C - Vous recommandez une surveillance quotidienne du poids 
D - Vous conseillez a sa mere de ramener I’enfant si la 
symptomatologie clinique ne s’est pas amelioree apres 
48 h de traitement symptomatique 
E-L’eviction de la collectivite est obligatoire dans ce 
contexte 




Cas cliniques en pediatrie 


QCM 5 


24 h plus tard, la mere de Nathan revient paniquee a 
votre consultation avec son fils. II vomit maintenant 
tout ce qu’il avale et la diarrhee ne s’est pas amelio- 
ree... A votre examen, vous retrouvez un enfant moins 
reactif qui pese a present 8,37 kg. Quelle conduite 
adoptez-vous dans I’immediat ? 

A - Vous transferez immediatement Nathan a I’hopital 
B - Vous tentez une rehydratation orale par SRO dans votre 
cabinet 

C - Si votre tentative de rehydratation echoue, vous trans- 
ferez Nathan a I’Hopital pour un remplissage vasculaire 

D - Vous demandez un ionogramme sanguin + uree + crea- 
tinemie 

E - Vous rassurez sa mere 


QCM 6 


Votre traitement finit par porter ses fruits et Nathan 
guerit de sa GEA. Deux mois plus tard, il revient vous 
voir. Une diarrhee persiste. En analysant son carnet de 
sante, vous notez une modification de la courbe statu- 
roponderale suite a I’episode de GEA. Sa mere vous dit 
que Nathan est devenu plutot refractaire a I’alimenta- 
tion et qu’il est tres souvent ballonne. Quelles sont vos 
hypotheses diagnostiques ? 




Cas Clinique n°2 


A - II s’agit d’une diarrhee chronique 
B - II faut penser a une etiologie fonctionnelle type TFI dans 
ce cas 

C - La modification de la courbe de poids avant celle de la 
taille oriente vers un probleme digestif 
D - Vous pensez prioritairement a une APLV 
E - Vous pensez prioritairement a une maladie coeliaque 


QCM 7 


Vous soupgonnez une maladie coeliaque. Sur quels 
arguments ? 

A - II n’y a pas de dermatite 

B - La predisposition genetique pour cette pathologie est 
frequente en population generate 
C - II n’y a pas de manifestation ni d’antecedent d’atopie 
D - La symptomatologie a commence a distance de (’intro- 
duction des PLV 

E - La pathologie s’est declaree apres un episode defec- 
tion digestive virale 



Cas cliniques en pediatrie 


QCM B 


Comment confirmez-vous votre diagnostic ? 

A-Au niveau biologique, dosage des IGA anti-transgluta- 
minases seules 

B - Biopsie duodenale en premiere intention et systema- 
tique 

C - Si les IGA anti-transglutaminases sont positives a > 
10 N, vous doserez les IGA anti-endomysium et deter- 
minerez le groupe HLA DQ 

D - Un infiltrat lymphoplasmocytaire du chorion ainsi qu’une 
atrophie subtotale des villosites sont typiques 

E - Le regime d’eviction sera d’efficacite rapide 



Votre diagnostic est confirme. Quel est votre traitement 
et comment jugez-vous de son efficacite ? 

A - Eviction du gluten a vie immediate avant confirmation 
diagnostique 

B - Le suivi au long cours sera essentiellement clinique 
C - La symptomatologie clinique regressera en 15 jours 
D - Les IGA se negativeront en quelques mois 
E - II faut corriger les carences diagnostiquees 



Cas Clinique n°2 


QCM IO 


Quelles sont les mesures a associer a la maladie co- 
lique ? 

A - Prise en charge a 100 % a titre d’ALD30 
B - ASE (aide sociale a I’enfance) 

C - Education therapeutique des parents et de I’enfant 
D - Soutien dietetique 
E - PAI (projet d’accueil individualise) 


QCM II 


Vous constatez que I’examen du 9 e mois n’a pas ete 
fait. A propos de cet examen... 

A - II est le moment ideal pour depister un autisme au cours 
du developpement de I’enfant 
B - Votre examen comportera 5 axes 
C - II existe 4 examens obligatoires et systematiques de 
I’enfant 

D - Vous etablissez un certificat obligatoire dans le carnet 
de sante 

E - Vous etablissez un certificat obligatoire qui sera trans- 
mis a la PMI 




Cas cliniques en pediatrie 


REPONSES : 

QCM 1 : AE - QCM 2 : ABD - QCM 3 : BC - QCM 4 : BCD 
- QCM 5 : BE - QCM 6 : ACE - QCM 7 : BCDE - QCM 8 : 
CDE - QCM 9 : BCDE - QCM 10 : CDE - QCM 11 : BDE. 


Items abordes : 

44 - Suivi medical de I’enfant. 45 - Alimentation et besoins nutri- 
tionnels du nourrisson et de I’enfant. 53 - Developpement psycho- 
moteur. 143 - Vaccinations. 282 - Diarrhee chronique de I’enfant. 
283 ■ Diarrhee aigue et deshydratation chez le nourrisson, I’enfant 
et I’adulte. 


References HAS 

- Vaccination en pediatrie (2005). 

- Allaitement maternel-mise en ceuvre et poursuite dans les 6 premiers 
mois de vie de I’enfant (2002). 


CAS CLINIQUE n 


3 


De garde aux urgences pediatriques, vous recevez My- 
riam, 4 mois, accompagnee de ses parents. 

II s’agit d’un premier enfant sans antecedent particulier, ne 
a terme d’une grossesse normale. Son suivi medical est re- 
gulierement effectue par son pediatre en ville. Elle est gar- 
dee au domicile par sa mere qui continue de I’allaiter. Ses 
parents decrivent des regurgitations quotidiennes survenant 
des la fin de la prise des repas. 

Vous pensez immediatement a un RGO et souhaitez elimi- 
ner une forme pathologique. 


Difficulty : 3 



QCM I 


Que recherchez-vous a I’interrogatoire des parents ? 

A - Des pleurs ainsi qu’un refus de I’alimentation apres 
quelques succions vous orienterait vers une oesophagite 

B - Antecedent de malaise 

C - L’hematemese peut etre retrouvee dans I’oesophagite 
D - Des otites a repetition 
E - Toutes les reponses sont correctes 



Cas cliniques en pediatrie 


QCM 2 


Vous ne retrouvez aucun signe de RGO pathologique... 

Quelle conduite adoptez-vous alors ? 

A - Vous confirmez votre diagnostic par une pH-metrie des 24 h 

B - Vous rassurez les parents : la disparition des symp- 
tomes est frequente vers I’age de 1 an 

C - Un IPP peut etre present transitoirement pour le contort 
de I’enfant 

D - Vous conseillez I’introduction d'un lait anti-regurgitation 
en remplacement de I’allaitement maternel actuel 

E - Vos conseils comporteront entre autres de fractionner les 
repas, de ne pas trap serrer les couches et de ne pas 
coucher directement I’enfant apres un repas. 


QCM 3 


Apres avoir correctement rempli le carnet de sante 
de Myriam, vous la renvoyez chez elle. Ce n’est que 
4 ans plus tard, alors que vous etes devenu chef aux 
urgences pediatriques que vous revoyez I’enfant. 

Cette fois le tableau semble beaucoup plus severe. Ses 
parents vous expliquent que leur fille souffre d’une 
asthenie d’apparition rapidement progressive depuis 
quelques semaines ainsi que de douleurs d’allures os- 
seuses. 




Cas Clinique n°3 


line biologie realisee en debrouillage lors de son arri- 
vee a I’hopital vous interpelle : 

- Hb : 6,5 Ht : 21 VGM : 87 CGM : 27 TGM : 31 ; 

■ GB : 3,4 ; 

- Plq : 50 000 ; 

- Blates circulants. 

Interpretez ces resultats. 

A - Anemie normocytaire normochrome 
B - Thrombocytose 
C - Leucopenie 
D - Pancytopenie 

E - Les reticulocytes seront probablement augmentes dans 
ce contexte 


QCM a 


Vous evoquez immediatement une pathologie tumo- 
rale Quel diagnostic evoquez-vous en priorite dans ce 
contexte ? 

A - Leucemie aigue myeloi'de 
B - Leucemie aigue lymphoi'de B 
C - Lymphome B 
D - Leucemie aigue lymphoi'de T 
E - Aucune 



Cas cliniques en pediatrie 


QCM 5 


Vous eliminez une complication pouvant mettre en jeu 
le pronostic vital a court terme et decidez d’approfon- 
dir votre examen clinique. A propos de cet examen : 

A - Une splenomegalie fait partie du syndrome tumoral 

B - Les douleurs osseuses predominent generalement au 
niveau des diaphyses distales 
C - Les douleurs osseuses chroniques font partie du syn- 
drome tumoral 

D - Un examen neurologique est indispensable 
E - Le syndrome tumoral est en lien avec une proliferation 
excessive de megacaryocytes 


QCM © 


Finalement, vous retrouvez une splenomegalie. Le seul 
signe d’insuffisance medullaire que vous retrouvez est 
une paleur excessive, confirmee par ses parents. Vous 
pensez a une LAL et souhaitez confirmer vos craintes. 
Quel(s) examen(s) paracliniques(s) prescrivez-vous ? 

A - Ponction medullaire apres bilan d’hemostase sans ano- 
malie 

B - Bilan d’hemostase 
C - Scanner abdominal injecte 




Cas Clinique n°3 


D - Echographie abdominale 

E - Une ponction lombaire sera effectuee dans le bilan de 
cette pathologie de faqon systematique 


QCM 7 


Si votre hypothese diagnostique principale s’avere 

correcte, que vous attendez-vous a retrouver sur ces 

examens ? 

A - L’etude cytochimique du myelogramme retrouvera une 
myeloperoxydase + 

B- L’etude morphologique du myelogramme retrouvera 
une blastose > ou = a 20 % (blastes avec granulations 
et corps d’Auer) 

C-L'etude morphologique du myelogramme retrouvera 
une moelle pauvre en cellules et riche en megacaryo- 
blastes 

D - La cryoconservation des blastes ne s’effectuera que si 
des essais cliniques sont en cours 

E - L’immunophenotypage des blastes permet de determi- 
ner si la LAL est B ou T 



Cas cliniques en pediatrie 


QCM B 


Que recherchez-vous egalement via vos differents exa- 

mens complementaires ? 

A - Atteinte neuro-meningee grace a la ponction lombaire 

B - CIVD : ddi augmentes associes a un critere majeur de 
consommation ou a deux criteres mineurs de consom- 
mation 

C - Une concentration en fibrinogene < ou = a 1 g/L corres- 
pond a un critere majeur de consommation dans la CIVD 

D - Le syndrome de lyse peut etre responsable d’une hy- 
pokaliemie 

E - Les LDH sont des indicateurs de choix dans le syn- 
drome de lyse 


QCM Q 


De fagon generate, concernant les cancers de I’enfant : 

A - II faut se mettre rapidement en contact avec un centre 
de reference en cancerologie pediatrique 

B - lls sont rares et le plus souvent sporadiques 

C - Les tumeurs cerebrales sont les premiers cancers en 
terme de frequence chez I’enfant 

D - lls sont peu chimiosensibles 

E - La remission est plus rapide que chez I’adulte mais les 
rechutes plus frequentes 




Cas Clinique n°3 


QCM IO 


Votre diagnostic final est une leucemie aigue lym- 
phoi'de B sans CIVD, ni syndrome de lyse, ni localisa- 
tion neuro-meningee. Quelles mesures therapeutiques 
instaurez-vous ? 

A - Le ROR peut etre effectue si ce vaccin n'est pas a jour 

B - Une polychimiotherapie sequentielle intensive est le 
traitement de reference 

C - Une transfusion de CGR pourra etre realisee en cas 
d’anemie severe mal toleree 

D - La prevention du syndrome de lyse se fait par hydrata- 
tion correcte et colchicine 

E - En cas de transfusion de CGR, le controle de Beth Vin- 
cent sera a realiser au lit de la patiente avant le debut 
de la transfusion 


QCM II 


Concernant la prise en charge de la douleur : 

A - L’auto-evaluation repose uniquement sur I’echelle des 
visages chez un enfant de 4 ans 

B - Un enfant de 4 ans peut beneficier d’une auto-evalua- 
tion de la douleur 

C - L’inhalation de MEOPA rend plus simple votre examen 
clinique chez un enfant douloureux 
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D - Le paracetamol, antalgique de palier 1, est habituelle- 
ment prescrit a la posologie de 15 mg/kg/6 h en I’ab- 
sence de contre-indication (PO) 

E - La nalbuphine, antalgique de palier 2, est habituelle- 
ment prescrite a la posologie de 0,2 mg/kg/4-6 h en 
I’absence de contre-indication (PO) 


REPONSES : 

QCM 1 : ABODE - QCM 2 : BE - QCM 3 : ACD - QCM 4 : 
B - QCM 5 : ACD - QCM 6 : ABE - QCM 7 : E - QCM 8 : 
ABE - QCM 9 : AB - QCM 10 : BCE - QCM 11 : BCD. 


Items abordes : 

134 - Douleur chez I’enfant : evaluation et traitements antalgiques. 
268 - RGO chez le nourrisson, chez I’enfant et chez I’adulte. Hernie 
hiatale. 294 ■ Cancer de I’enfant : particularity epidemiologiques, 
diagnostiques et therapeutiques. 


References HAS 

- Evaluation et strategies de prise en charge de la douleur aigue en ambu- 
latoire chez I’enfant de 1 mois a 15 ans (2000). 


CAS CLINIQUE n 


4 


Thea, 2 ans, vous est emmenee par sa mere aux ur- 
gences pediatriques de votre bourgade en plein mois de 
septembre. Celle-ci vous explique que sa fille a presente 
brutalement des cephalees intenses et inhabituelles, aug- 
ments par la lumiere. Une fievre a 38,5°C a egalement ete 
constatee au domicile. 

II s’agit d’un 2 * enfant ne a 39 SA et garde en creche. Elle a 
comme seuls antecedents une OMA et quelques episodes 
de rhinopharyngite. Les vaccins obiigatoires sont a jour. Au- 
cun voyage a I’etranger n’a ete effectue recemment. 

A I’examen, vous notez que Thea est effectivement algique 
et ne tolere ni la lumiere ni le bruit (bien qu’elle paraisse un 
peu somnolente). Vous retrouvez une raideurde nuque ma- 
nifeste avec les signes de Kernig et de Brudzinski +. 


Difficulty : 2 



Cas cliniques en pediatrie 


QCM I 


Concernant votre examen clinique initial : 

A - II existe un syndrome meninge 
B - II existe des signes d’atteintes encephalitiques 
C. - Le signe de Kernig correspond a une flexion associee 
des cuisses et des jambes lorsque Ton cherche a faire 
flechir les cuisses sur le bassin jambes flechies 
D - Absence de photophobie 

E - Le signe de Brudzinski correspond a une anteflexion 
de la tete involontaire lorsque Ton effectue une flexion 
contrariee des membres inferieurs 


QCM 2 


Que recherchez-vous en urgence a I’examen physique ? 

A -Des signes de localisation neurologique signent une 
atteinte encephalitiques et font envisager une meningo- 
encephalite virale 

B - Des signes de localisation neurologique (leur presence 
implique de differer la ponction lombaire apres la pra- 
tique d’une imagerie cerebrale 

C - Des signes de gravite immediate neurologiques, respi- 
ratoire et hemodynamique 

D - Le glasgow doit imperativement etre > 13 pour realiser 
la ponction lombaire 

E - Un purpura fulminans contre-indiquera formellement la PL 




Cas Clinique n°4 


QCM 3 


Le purpura fulminans... 

A - Correspond systematiquement a une infection invasive 
a N. Meningiditis 

B - On observe une lesion cutanee qui ne s’efface pas a la 
vitropression 

C - II faut entourer les lesions lorsque Ton constate sa pre- 
sence 

D - Impose une hospitalisation en reanimation le plus sou- 
vent 

E - Impose I’introduction d’une antibiotherapie en urgence 
avant tout examen complementaire 


qcm a 


Vous ne retrouvez pas d’instabilite hemodynamique, 
de signe d’atteinte encephalitique, ni de purpura ful- 
minans. Quels examens complementaires prescrivez- 
vous obligatoirement ? 

A-PCT 

B - Ponction lombaire (apres le debut de I’antibiotherapie) 
C - Lactates 

D - Dosage des plaquettes 
E - Hemocultures 
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QCM 5 


Quelles anomalies retrouvees a la ponction lombaire vous 
orienteront vers une infection d’origine bacterienne ? 

A - Analyse cytologique : cellularite < 1 0 (avec PNN > 50 %) 
B -Analyse biochimique : proteinorachie > 0,4g/L et glyco- 
rachie/glycemie < 0,4 (excellentes sensible et specificite) 
C - Analyse macroscopique : liquide purulent 

D - Si la PL est negative mais que les hemocultures re- 
trouvent un germe connu dans les meningites, alors le 
diagnostic pourra etre pose avec certitude 

E - L’analyse microbiologique ne sera realisee que si au- 
cune antibiotherapie n’a ete introduite avant la ponction 
lombaire (negativation des prelevements) 


QCM © 


Vous realisez vos examens en bonne et due forme. Les 
premiers resultats arrivent : 

- Analyse macroscopique : liquide purulent ; 

-Analyse cytologique : cellularite 150/mm 3 ; 

- Analyse biochimique : proteinorachie 0,9 g/L ; 

-Analyse microbiologique (examen direct) : Cocci 
gram negatif. 

Le germe causal ne vous est pas inconnu... 




Cas Clinique n°4 


Concernant les bacteries les plus frequemment impli- 

quees dans la meningite aigue de I’enfant 

A - Le S. pneumoniae ne peut pas etre suspectee chez un 
enfant vaccine par le prevnar 13 

B - Le pneumocoque, plus frequent apres 1 an, est un cocci 
gram positif 

C - Le meningocoque, plus frequent avant 1 an, est un 
cocci gram negatif 

D - Une breche osteo-meningee aurait signe I’implication 
certaine d’un cocci gram negatif 

E - Leur voie de contamination est le plus souvent hema- 
togene 


QCM 7 


Quelle va etre votre prise en charge therapeutique 
dans I’immediat pour Thea ? 

A - Corticotherapie IV par Dexamethasone (lutte contre I’in- 
flammation meningee) 

B - Antibiotherapie par C3G IV a dose meningee augmen- 
ts pendant 10-15 j 

C - Antibiotherapie par C3G IV a dose meningee conven- 
tionnelle (cefotaxime 200 mg/kg/j) pendant 4-7 j 
D - Traitement anticonvulsivant en prevention primaire 
E - Hospitalisation systematique en reanimation 
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QCM B 


Quelles mesures allez-vous devoir associer a votre 
traitement dans ce contexte ? 

A - Declaration obligatoire 

B - Antibioprophylaxie precoces des sujets contacts par ri- 
fampycine per os pendant 4 jours 
C - Isolement de type Air 
D - Vaccination systematique 

E - Les petits camarades de creche devront etre conside- 
rs comme contacts par principe 


QCM 9 


Thea repond correctement a votre traitement de pre- 
miere intention : vous observez une amelioration 
tranche de la symptomatologie clinique. Quelle est 
votre surveillance ? 

A - Immediate : controle systematique de la ponction lom- 
baire 

B - A distance : controle par TDM cerebral 
C - A distance : recherche d’un deficit immunitaire 

D-Les sequelles psycho-motrices ne sont pas de re- 
cherche courante chez I’enfant de plus de 2 ans 

E - A distance : test audiometrique (PEA) a la recherche 
d’une surdite acquise a J15 et 1x/3 mois pendant 1 an 
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QCM IO 


Apres cet episode mouvemente, vous vous interrogez 

sur la prophylaxie vaccinale du meningocoque... 

A - Le vaccin contre le serogroupe B n’existe pas 

B - Le serogroupe B est le plus frequemment retrouve en 
France 

C - En cas de meningite par un serogroupe A, C,Y ou W135, 
le vaccin tetra conjugue doit etre realise chez tous les 
sujets contacts 

D - En cas de meningite due au serogroupe C, le vaccin 
contre ce dernier doit etre realise chez tous les sujets 
contacts 

E - En cas de meningite due au serogroupe B, le vaccin 
contre ce dernier doit etre realise chez tous les sujets 
contacts 


QCM II 


Votre prise en charge est un succes. Cependant, au 
cours de votre suivi, vous vous apercevez que Thea a 
acquis une legere surdite suite a cet episode. A propos 
du trouble auditif de I’enfant : 

A - A 2 ans, le PEA est un moyen objectif devaluation de 
I’audition 

B - A 2 ans, on peut effectuer des audiometries tonale et 
vocale pour evaluer subjectivement I’audition 
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C - Une prise en charge precoce est indispensable pourevi- 
ter un retentissement sur le developpement de I’enfant 

D - Dans le cas de Thea, il s’agit probablement d’une sur- 
dite de transmission 

E - La prise en charge est dite bio-psycho-sociale 


QCM 12 


3 ans plus tard, c’est cette fois le petit frere de Thea 
(20 mois) qui vous est amene au urgences. Ce dernier 
aurait presente un episode de secousses ainsi que de 
la fievre au domicile. A I’arrivee aux urgences, I’epi- 
sode est resolu. L’enfant est concient et a un compor- 
tement adapte. Vous constatez qu’un episode de rhino- 
pharyngite est en cours. Vous pensez a un episode de 
convulsions febrile. Quels elements indispensables 
allez-vous rechercher ? 

A - Argument en faveur d’une crise febrile simple : crise 
partielle tonico-clonique 

B - Argument en faveur d’une crise febrile simple : duree 
> 15 min 

C - Une perte de contact (revulsion oculaire) pendant I’epi- 
sode 

D - Un diagnostic differential (spasme du sanglot) 

E - Un desordre metabolique (hypoglycemie) 
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QCM 13 


L’episode etait en fait une crise generalisee tonico- 
clonique (secousse des 4 membres sur areactivite et 
hypotonie) de 2 min. Votre examen Clinique est sans 
particularite. Vous pensez a une crise febrile simple. Si 
votre diagnostic est le bon, quelle doit etre votre prise 
en charge ? 

A - Administration immediate de benzodiazepine (BZD) afin 
d’eviter une recidive 

B - Reassurance parentale 

C - Information des parents : le risque de recidive existe 
jusqu’a que I’enfant soit pubere 
D - Education des parents sur la conduite a tenir en cas de 
recidive : BZD 0,5 mg/kg en intra-rectal si la crise dure 
plus de 5 min avec prise en charge de la fievre 

E - Hospitalisation si les parents sont inquiets pour realisa- 
tion d’un EEG a minima 


REPONSESj 

QCM 1 : AC - QCM 2 : ABC - QCM 3 : BCDE - QCM 4 : 
DE - QCM 5 : BC - QCM 6 : E - QCM 7 : C - QCM 8 : AE 
- QCM 9 : CE - QCM 10 : BD - QCM 11 : ACE - QCM 12 : 
CDE-QCM 11 : ABD. 
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Les conseils du specialis+e 

Commentaires 

4. Un taux de plaquette anormalement bas contre-indique la PL (comme 
les anticoagulants). 

7. L’adjonction de vancomycine n’est plus d’actualite dans le traitement 
des meningites de I’enfant a pneumocoque. 

8. Le vaccin ne s’envisage qu’apres determination du serogroupe, isole- 
ment de type gouttelettes. 

10. Le vaccin contre le serogroupe B ne se fait que dans un contexte 
epidemique, celui contre la souche ACYW135 ne s’envisage que chez les 
sujets > ou = 11 ans. 


Items abordes : 

87 - Alteration de la fonction auditive. 134 - Convulsiosn chez le 
nourisson et chez I’enfant. 143 - Vaccinations. 148 ■ Meningites, 
meningo-encephalites chez I’adulte et I’enfant. 


References HAS 

- Evaluation de la detection du genome des enterovirus dans le liquide 
cephalorachidien par amplification genique dans les meningites (2014). 

- Surdite de I’enfant : accompagnement des families et suivi de I’enfant de 
0 a 6 ans, hors accompagnement scolaire (2009). 


CAS CLINIQUE n 



Vous recevez dans votre cabinet de pediatrie de ville 
Enzo, 5 ans, accompagne de son pere.Vous suivez cet 
enfant depuis plusieurs annees : it n’a pas d’ antecedent 
particulier en dehors d’une atopie familiale connue (rhinites 
allergiques chez la mere). Son pere vous explique que de- 
puis environ un mois, son fils presente des episodes de toux 
et de sifflements repetes, notamment le soir. II ne sait pas 
vous dire s’il existe un facteur declenchant et jusqu’a pre- 
sent ces episodes ont ete de resolution spontanee. Enzo 
semble se porter comme un charme.Vous evoquez un 
asthme de I’enfant. 


Difficulty : 2 



QCM I 


Quels(s) argument(s) present(s) dans cette observa- 
tion vous permet(tent) d’evoquer ce diagnostic ? 

A - Absence de facteur declenchant des crises 
B - Sexe masculin 

C - Resolution spontanee des crises 
D - Atopie au 1 er degre 

E - Absence d’argument en faveur d’un diagnostic differentiel 
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QCM 2 


Quels arguments vous auraient fait envisager un dia- 
gnostic differentiel de I’asthme de I’enfant ? 

A - Des crises uniquement liees a I’effort 
B - Un retentissement sur la croissance staturo-ponderale 
C - Un bilan allergologique negatif 
D - Un antecedent de syndrome de penetration 
E - Aucun 


QCM 3 


Apres examen attentif de votre patient, rien ne semble 
remettre en cause votre diagnostic initial. Quel(s) 
va(vont) etre P(les)examen(s) paraclinique(s) de votre 
bilan initial de sa pathologie ? 

A - Radiographie thoracique 

B - Exploration fonctionnelle respiratoire (Courbe debit/vo- 
lume) 

C - Test de la sueur 
D - Test allergologique : patch test 
E - Tes allergologique : prick test 
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QCM 


Vous realisez alors cet examen : 



Interpretez-le. 

A - Distension thoracique 
B - Diminution de I’index cardio-thoracique 
C - Normale 

D - Distension bronchique 

E - Son role dans le bilan de base de I’asthme de I’enfant 
est le diagnostic positif de la pathologie 
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QCM 5 


Vos examens paracliniques vous confortent dans votre 
diagnostic. Seule une allergie aux poils de chats a ete 
identifiee. Apres une evaluation optimale de votre pa- 
tient, vous decidez d’introduire un traitement de fond. 
Votre traitement de fond introduit en premiere intention... 

A - Est fonction de la severite de I’asthme 
B - Est fonction du controle de I’asthme 
C - Si des corticoi'des inhales sont necessaires, Enzo devra 
utiliser un aerosol doseur avec une chambre d’inhalation 
D - Une corticotherapie n’est jamais necessaire en pre- 
miere intention 

E - Vous pourrez prescrire des B2m de longue duree d’ac- 
tion s’ils s’averent necessaires chez Enzo 


QCM © 


Quelles mesures indispensables associez-vous a votre 
traitement ? 

A - Education therapeutique de I’enfant et des parents : 

ecole de I’asthme 
B - Vaccination anti-grippale Ix/an 
C - Arret du tabagisme parental 
D - Prise en charge a 100 % 

E - Debuter la vaccination anti-pneumococcique si non realisee 
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QCM 7 


2 ans plus tard, Enzo consulte cette fois aux urgences 
pediatriques. Depuis 48 h, il presente toux et gene res- 
piratoire inquietantes qui ne semblent pas diminuer 
malgre un traitement de la crise correctement mene 
par sa mere. Quels sont les elements de gravite que 
vous devez rechercher en urgence ? 

A - FR > 40 

B - DEP 80 L/min (DEP de base a 180 L/min) 

C - Silence auscultatoire 
D - Sp02 < 92 % 

E - Troubles de I’elocution 


QCM 8 


II s’agit d’une crise moderee. Enzo pese actuellement 
25 kg. Quelles sont vos prescriptions dans I’immediat ? 

A-Salbutamol : chambre d’inhalation (1 bouffee/2 kg 1 x 
120 min pendant 1 h) 

B - Salbutamol : nebulisation (2,5 mg) 

C - Corticotherapie IV a discuter en fonction de la severite 
Clinique 

D - Corticotherapie per os a discuter en fonction de la se- 
verite clinique 

E - EFR car non realisees dans le bilan initial 
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QCM Q 


Lors de votre controle a HI, le DEP s’est nettement 
ameliore. Vous decidez de laisser Enzo rentrer chez lui. 
Votre RAD doit etre encadre. Quelle est des lors votre 
prise en charge ? 

A - Prescription d’EFR a realiser a distance de I’episode aigu 
B - Identification d’un facteur declenchant 
C - L’ordonnance de sortie comprendra du salbutamol 2B 
4x/j pendant 2-5 j 

D - Le patient doit etre reconvoque aux urgences pedia- 
triques a 48 h 

E - Le patient doit etre revu par son MT a 48 h 



Quelques annees plus tard, vous recevez de nouveau 
les parents d’Enzo dans votre cabinet de ville. Ils vous 
amenent cette fois sa petite soeur de 1 an. Celle-ci pre- 
sente une eruption cutanee qui vous fait evoquer une 
dermatite atopique non compliquee. Quelle(s) est(sont) 
la(les) constatation(s) de votre examen clinique ? 

A - Lesions siegeant dans les zones convexes ainsi qu’au 
niveau des extremites 
B - Lesions erythemato-vesiculeuses 
C - Lesions suintantes 



Cas Clinique n°5 


D - Xerose cutanee 

E - Lesions siegeant au niveau des zones convexes 


QCM II 


Quelle va etre votre prise en charge therapeutique pour 
cette dermatite atopique simple ? 

A - Dermocorticoi'des en traitement de fond 
B - Emollients Ix/jour 

C - II faudra retarder certains vaccins (vivants++) 

D ■ L'usage de dermocorticoi'des impose le comptage des 
tubes par les parents pendant le traitement 

E - II faut eduquer les parents, notamment sur le risque de com- 
plication (surinfection bacterienne : Kaposi Julisusberg) 


QCM 12 


Quelle(s) est(sont) selon vous la(les) composantes 
physiopathologique(s) de la dermatite atopique ? 

A - Hypersensiblite de type 2 
B - Inflammation 

C - Anomalie de la barriere cutanee 
D - Genetique 

E - Hypersensibilite de type 4 
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REPONSES : 

QCM 1 : CDE - QCM 2 : BD - QCM 3 : AE - QCM 4 : C - 
QCM 5 : AE - QCM 6 : ABC - QCM 7 : BCE - QCM 8 : BD 
- QCM 9 : ABE - QCM 10 : BCDE - QCM 11 : BD - QCM 

12 : BCD. 


Les conseils du specialis+e 

Commentaires 

3. Pas d’EFR classique avant 6 ans. 

4. La RT permet avant tout d’eliminer un eventuel differentiel du diagnostic 
d’asthme. 

5. Aerosol doseur+chambre d’inhalation avant 6 ans puis aerosol doseur 
autodeclenche ensuite, BLDAa/p de 4 ans. 

6. seul I’asthme persistant severe est ALD. 

7. Les elements evocateurs d’asthme aigu grave sont les troubles de 
I’elocution, le silence auscultatoire, Sp02 < 90 %, FR > 30, DEP (mesure 
au peak flow A/P de 6 ans) < 50 %. 


8. Prise en charge en urgence d‘une crise 


Licftre 

Moderee 

Severe 

BDCACI lB/2kg(<ou-10) 
lx/20minpdt Ih 

BDCA nebulisation 
l,25mg(0-15kg) ;2,5mg(15- 
30) ;5mg(>30) 
lx/20min pdtlh 
♦ CTC PO lmg/kg/h 

BDCA nebulisation^CTC 

P0+02 

Reevaluation a HI 


DFP>ou=70% 

DF.P<70% (reevaluation a 
H4) 


RAD avec ordonnance 

Augmenter les BDCA, 
anticholincrgiquc,>-CTC 
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Les crises severes et celles non ameliorees lors de la reevaluation a H4 
doivent etre hospitalisees. 

Le RAD s’effectue avec une ordonnance (Cl 1 unite ; Salbutamol 2B 4x/j 
jusqu’a I’arret des symptomes ; Prednisone 1 mg/kg/j pdt 3-5j) et un plan 
d’action en cas de crise. Le patient doit etre revu a 48 h par son MT pour 
son education therapeutique (facteur declenchant ?) et revision de son ttt 
de fond. 

9. Les EFR font partie du bilan initial de I’asthme (avec la RT et le prick 
test) mais ne peuvent etre realisees (avec courbe debit/volume) qu’a partir 
de 6 ans. 

10. Lesions dans les zones convexes avant 2 ans. 


Items abordes : 

182 ■ Hypersensibilites et allergies chez I’enfant et I’adulte : aspects 
physiopathologiques, epidemiologiques, diagnostics et principes de 
traitement. 184 - Hypersensibilite et allergies respiratoires chez I’en- 
fant et chez I’adulte. Asthme, rhinite. 


References HAS 

- Quelle place pour les associations fixes corticoides/beta-2 mimetiques 
longue duree d’action dans le traitement de fond de I’asthme persistant ? 
(2015) 

-Asthme de I’enfant de moins de 36 mois : diagnostic, prise en charge et 
traitement en dehors des episodes aigus. (2009) 

- Education therapeutique de I’enfant asthmatique et de sa famille en 
pediatrie. (2005) 

- Recommandations pour le suivi medical des patients asthmatiques 
adultes et adolescents. (2004) 

- Education therapeutique de I’enfant asthmatique. (2002) 

- Education therapeutique du patient asthmatique adulte et adolescent. 
( 2001 ) 



CAS CLINIQUE n 


o 



I 


Difficulty : 3 


De garde au CHU du coin, vous etes appele en salle de 
naissance car un nouveau-ne, ne a 35 SA+ 2 j presente 
une detresse respiratoire. 



QCM I 


Quel(s) diagnostic(s) pouvez-vous eliminer devant un 
syndrome de detresse respiratoire du nouveau-ne ? 

A - Maladie des membranes hyalines 
B -Anomalie cardiaque 
C - Infection materno-fcetale 
D - Anemie severe 
E - Aucune 
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QCM 2 


Quels examens complementaires prescrivez-vous obli- 
gatoirement dans le cadre d’un syndrome de detresse 
respiratoire du nouveau ne ? 

A - Hemocultures 
B - NFS CRP 

C - Radiographie thoracique 
D - Score de Silvermann 
E - Gaz du sang 


QCM 3 


Votre prise en charge vous permet de conclure a un 
retard de reabsorption qui sera de resolution rapide. 
Vous avez ainsi pu faire la connaissance de Stephane, 
second enfant d’un jeune couple (Maman 23 ans et 
Papa 25 ans). Sa maman a du continuer a travailler 
car le couple traverse actuellement des difficultes fi- 
nanciers et c’est cette raison qui sera finalement re- 
tenue pour expliquer la naissance avant le terme de 
Stephane. 

Apres des soins adaptes prodigues au nouveau-ne, il 
est enfin pret a rentrer au domicile familial. Sa mere 
se questionne sur le mode d’allaitement qu’elle desire 
mettre en place. 
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En bon praticien, vous informez cette derniere sur I’ali- 
mentation de son enfant. 

A - L’allaitement maternel est recommande par I’OMS 
B - II est parfois necessaire d’insister afin que la patiente 
choississe I’allaitement maternel et non artificiel 
C - Quel que soit le mode d’allaitement choisi, vous devrez 
supplementer Stephane en vitamine D et vitamine K 
D - En cas d’allaitement maternel, I’apparition d'un ictere 
chez le nourrisson devra conduire a I’interruption imme- 
diate de ce mode d'alimentation 
E - L’allaitement maternel sera benefique pour son enfant 
mais aussi pour elle 


QCM a 


Votre patiente choisit finalement un allaitement artificiel. 
6 mois plus tard, vous etes appele en urgence au domi- 
cile de Stephane pour mort inattendue du nourrisson. 
Sur place, apres avoir annonce le diagnostic a la fa- 
mine, vous tentez de restituer I’anamnese. 

L’enfant a ete retrouve mort par sa mere dans a 
chambre ou il ete depuis 3 h couche convenablement 
sur le dos. Son carnet de sante montre des consulta- 
tions chez le pediatres disparates, d’ailleurs en ce qui 
concerne les vaccinations, seuls DTP ont ete realises 
a 2 mois. En examinant I’enfant, vous remarquez des 
hematomes au niveau des lombes que sa mere justifie 
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par des chutes repetees a la tentative de marche. Vous 

supectez une maltraitance chez cet enfant. 

A - Lors de votre prise en charge a la maternite, vous aviez 
deja retenu 3 facteurs de risque de maltraitance 

B - Un de vos arguments en faveur est le non suivi du ca- 
lendrier vaccinal : il manque 2 injections de DTP 

C - II existe un hiatus important entre les lesions constatees 
chez cet enfant et I'explication donnee par la mere 

D - Vous pouvez conclure au diagnostic de maltraitance sur 
ces donnees 

E - La MIN est plus frequente chez les enfant de sexe masculin 


QCM 5 


Vous decidez a present de transferer votre patient mais 
les parents refusent categoriquement. Concernant 
votre transfert : 

A - II se fait vers un centre de reference de la maltraitance 
B - II est indispensable 

C-Le refus des parents vous fera cocher « obstacle 
medico-legal » dans la partie medicale du certificat me- 
dical de deces 

D - Le refus des parents impliquera de votre part un signa- 
lementjudiciaire 

E - Aucune de ces reponses 
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QCM 6 


Vous etes enfin arrive au centre de reference de MIN. 
Quels sont les elements-cles de votre prise en charge 
dans ce centre ? 

A - Accueil des parents 

B - Bilan biologique a la fois infectieux et toxicologique 
C - Le bilan radiologique ne contient qu'un Body-scan 

D - Etablissement du certificat medical de deces en deux 
parties 

E - Pratique d'une autopsie 


QCM 7 


Quels sont les elements vrais concernant I’autopsie 
pratiquee dans le cadre d’une MIN hors contexte de 
maltraitance ? 

A - Elle n’est pas obligatoire 

B - Elle ne peut se faire qu’apres accord oral et ecrit des 
parents 

C - Elle doit etre realisee dans les 48 premieres heures 
D - Elle s’accompagne de photographies 

E - Les prelevements microbiologiques et toxicologiques 
ne sont pas repetes s’ils ont ete correctement effectues 
dans le sang 
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QCM B 


Votre prise en charge vous permet malheureusement 
de confimer le diagnostic de maltraitance. Vous de- 
cidez d’hospitaliser le grand frere de Stephane qui 
vient d’avoir 2 ans. Quelles constatations vous feront 
craindre une maltraitance lors de I’analyse des 5 axes 
de developpement de cet enfant ? 

A - Enfant qui ne sait pas s'habiller seul 
B - Enfant qui peut enchalner quelques mots mais qui ne 
peut pas vous raconter une petite histoire 
C - Absence de vaccination ROR 
D ■ Presence d’une enuresie 
E - Retard staturo-ponderal 


QCM Q 


Quelle(s) proposition(s) serait(ent) exacte(s) dans I’hy- 
pothese ou le calendrier vaccinal aurait ete correcte- 
ment suivi chez cet enfant ? 

A - DTP (diphterie, tetanos, polimyelite) a 2, 4 et 11 mois 
B - Injection unique de ROR (rougeole, oreillons, rubeole) 
a 12 mois 

C - Injection unique contre la souche C du meningocoque 
entre 16 et 18 mois 
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D - Vaccin anti-pneumococcique pneumo 23 : 3 injections 
E - Le BCG est obligatoire pour les enfants nes en Ile-de- 
France 


QCM IO 


Vous constatez egalement des anomalies du calendrier 
vaccinal chez cet enfant. Le developpement psycho- 
moteur est normal mais ses courbes de croissances 
staturale et ponderale sont dans la limite inferieure. II 
existe des lesions arrondies au niveau des avants-bras 
d’ages differents. Le reste de votre examen Clinique 
est sans particularite. Vous concluez egalement a une 
maltraitance chez cet enfant. Quel va etre votre bilan 
paraclinique et que recherchera-t-il ? 

A - Plaquettes/TP + TCA/facteur VIII : recherche d’une pa- 
tholoqie de I’hemostase 

B - Bilan nutritionnel 

C - Scanner cerebral : recherche d’un hematome extra-dural 
D - Radiographie du squelette entier 

E - Les arrachements epiphysaires sont des lesions radio- 
logiques caracteristiques de la maltraitance 
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QCM II 


Pourfinir, vous vous interrogez sur les aspects medico- 

legaux de la maltraitance... 

A -Si vous suspectez une maltraitance, I’hospitalisation 
d’un enfant doit etre consentie par ses parents. Si vous 
obtenez un refus de leur part, vous devrez demander 
une ordonnance de placement provisoire au Procureur 
de la Republique 

B - La redaction d’un certificat medical initial est systema- 
tique lors d’une hospitalisation pour suspicion de mal- 
traitance 

C - Un signalement est systematique lors d’une hospitalisa- 
tion pour suspicion de maltraitance 

D - Le signalement sera judiciaire si le cas est juge de gra- 
vity extreme 

E - Le signalement administratif se fait aupres du Procureur 
de la Republique 
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REPONSES : 

QCM 1 : E - QCM 2 : ABCE - QCM 3 : AE - QCM 4 : ACE 
- QCM 5 : BD - QCM 6 : ABDE - QCM 7 : ACD - QCM 8 : 
E - QCM 9 : A - QCM 10 : ABD - QCM 11 : ABD. 


Les conseils du specialists 

Commentaires 

1. SDRA du nouveau ne <- -> RT+ GDS + recherche IMF (hemocultures, 
prelevements gastriques et peripheries, NFSCRP voire PL). 

3 . Bien que I’allaitement maternel soit recommande, le choix appartient uni- 
quement a la patiente et il est inutile de chercher a la culpabiliser. Si un allai- 
tement artificiel est choisi, I’enfant sera seulement supplements en vitamine 
D. L’ictere au lait de mere, benin, doit emmener les parents a consulter mais 
ne doit pas conduire a la suspension de I’allaitement maternel. 

4 . A la maternite, vous aviez prematurite + age jeune des parents + difficul- 
ty financiers du couple. Un enfant de 6 mois doit avoir regu au minimum 2 
injections de DTP (2M+4M). Un enfant de 6 mois ne marche pas... 

5. Transfert vers un centre de reference de la MIN. La case « obstacle 
medico-legal » se trouve dans la partie administrative du certificat medical 
de deces. 

6. Body-scan+scanner cerebral. 

7. Autopsie non obligatoire mais systematiquement proposee. En I’abs- 
cence d’accord ecrit des parents, elle peut etre realisee sur decision de 
justice. 

8. S’habiller seul et raconter une petite histoire est acquis vers 36 mois lors 
du developpement normal de I’enfant. Le ROR n’est pas obligatoire. Une 
enuresie n’est definie qu’a partie de 5 ans. 
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9. 

- Naissance : BCG en fonction des recommandations 

- 2 M : DTPCaHiB, pneumocoque, VHB 

- 4 M : idem 2 M 

- 11 M : idem 2 M 
- 12 M : menongoC, ROR 
- 16-18 M:ROR 

10. Scanner cerebral sur point d’appel clinique (NB : en clinique, une FO 
peut s’averer utile). La radiographie du squelette entier cherche des lesions 
caracteristiques : arrachements metaphysaires, decollements periostes, 
syndrome de Silverman (fractures multiples d’ages differents). 


Items abordes : 

9 ■ Certificats medicaux. 29 ■ Prematurite et RCIU : facteurs de 
risque et prevention. 53 - Developpement psychomoteur du nour- 
risson et de I’enfant. 55 - Maltraitance et enfants en danger. 143 
■ Vaccinations. 340 - Malaise grave du nourrisson et mort subite. 


References HAS 

- Maltraitance chez I’enfant : reperage et mesures de protection. (2014) 

- Recommandation : syndrome du bebe secoue. (2011) 

- Reperage et signalement de I’inceste par les medecins : reconnaitre les 
maltraitances sexuelles intrafamiliales chez le mineur. (2011) 

- Prise en charge en cas de MIN du nourrisson (moins de 2 ans). (2007) 


CAS CLINIQUE n 



Vous voyez en consultation, accompagnee de sa mere, 
Isabelle, 8 ans, petite derniere du couple. Sa mere sou- 
haite que vous etablissiez un certificat medical d 'aptitude au 
sport afin de I’inscrire a la gym. 


Difficulty : 2 



QCM I 


Quels sont les elements essentiels a la delivrance d’un 
certificat medical de non contre-indication au sport 
chez cette enfant de 8 ans ? 

A - Test d’effort 

B - Recueil des antecedents personnel et familial cardio- 
vasculaires 

C - Evaluation de la croissance : poids, faille, Tanner 
D - Traitements habituels 
E - ECG 12 derivations 



Cas cliniques en pediatrie 


QCM 2 


Ses antecedents sont sans particularite et elle ne prend 
aucun traitement quotidiennement. L’examen physique 
ne retrouve aucune anomalie en dehors d’une taille 
et d’un poids pas tres adaptes a I’age... Vous pensez 
qu’lsabelle est en surpoids ! Comment pouvez-vous 
poser le diagnostic positif de surpoids chez un enfant 
de 8 ans ? 

A - IMC > 25 kg/m 2 

B - Utilisation des courbes d'lMC du carnet de sante 

C - Evaluation quantitative de la masse grasse par mesure 
des plis cutanes et de I’impedancemetrie 

D - L’lMC ne peut pas se mesurer chez un enfant de 8 ans 

E - Les courbes d’lMC sont differentes chez le gargon et 
chez la fille 


QCM 3 


Vous retrouvez une taille de 137 cm et un poids de 
42 kg. La classification de Tanner pour Isabelle est 
S2P1. Quelles(s) est(sont) votre(vos) conclusion(s) 
face a ces donnees ? 

A - L’lMC retrouve temoigne d’une obesite chez Isabelle 

B - L’lMC retrouve serait dans les courbes d'lMC normal si 
Isabelle avait 11 ans 




Suttee de Masse Corporefle (MC, Posts (kgVT 
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C - La classification de Tanner vous permet de conclure 
qu’il existe deja un petit bourgeon mammaire chez cette 
enfant 

D - La classification de Tanner evalue la presence des ca- 
racteres sexuels primaires 

E - La classifiaction de Tanner est basee sur revaluation 
des organes genitaux externes (OGE) et de la pilosite 
chez Isabelle 



Court* de Corpulence dtei les filles de 0 i 18 ans* 


I S 4 I I 7 • • S) 11 1) is 14 IS IS 17 M 
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QCM 4 


Votre diagnostic etant a present pose, vous decidez de me- 
ner une enquete etiologique en bonne et due forme. Quel(s) 
element(s) de votre examen clinique vous orientera(ont) 
vers une cause secondaire endocriniennes ? 

A - Ralentissement statural 

B - Hypogonadisme 

C - Dysmorphie faciale 

D - Rebond d’adiposite precoce 

E - Antecedents familiaux d’obesite ou de surpoids 


QCM 5 


Aucun element ne vous permet d’evoquer une etiolo- 
gie secondaire a cette obesite. Vous vous orientez vers 
une obesite de cause commune. Sur quels arguments 
pourrez-vous vous appuyer pour en arriver a cette 
conclusion ? 

A - Rebond d’adiposite precoce apres une phase de de- 
croissance de I’lMC 
B - TSH normale 

C - Absence d’anomalie cognitives 
D - Sedentarite 
E - Vitesse staturale ralentie 
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QCM 6 


Quelles complications rechercherez-vous dans le 
cadre de ce diagnostic d’obesite de cause commune 
chez Isabelle ? 

A - Respiratoire (asthme) 

B - Orthopedique (genu valgus) 

C - Renale (microalbuminurie) 

D - Dyslipidemie (CT, HDL, LDL et TG plasmatiques) 

E - Intolerance au glucose (GAJ) 


QCM 7 


Votre bilan ne retrouvera finalement aucune complica- 
tion. Quelle va etre votre prise en charge ? 

A - PAI (Plan d'accueil individualise) 

B - Multidisciplinaire 

C - Soutien psychologique 

D - Reduction puis stabilisation de I’exces ponderal 

E - Les deux signes d’alerte de cette obesite sont un rebond 
d’adiposite precoce et la presence d’une obesite chez 
au moins un des deux parents (prevention secondaire) 
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QCM B 


Vous perdez Isabelle de vue quelques annees avant de la 
recroiser un soir aux urgences pediatriques 4 ans plus 
tard. Sa maman vous explique que depuis maintenant 
2 jours, sa fille boite et se plaint de douleurs au niveau 
de la jambe gauche. Au debut, elle avait mis cette symp- 
tomatologie sur le compte d’une chute dans la cour de 
recreation mais elle s’inquiete de voir le probleme per- 
durer. Vous constatez que votre prise en charge thera- 
peutique precedemment instauree n’a pas eu beaucoup 
d’effet par ailleurs... Quels vont etre les points-cles de 
vos examens cliniques et paracliniques ? 

A - Recherche d’un syndrome infectieux (fievre + bilan in- 
flammatoire) 

B - Examen de la marche : une boiterie d’esquive vous 
orientera vers une pathologie neuromusculaire 

C - Radiographies face et profil de la hanche gauche uni- 
quement 

D - Presence d’atteinte extra-articulaire 

E - Examen de la marche : une boiterie d’equilibration se 
caracterise par une inclinaison de I’epaule du cote pa- 
thologique et du bassin du cote oppose 
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QCM Q 


Isabelle presente une boiterie d’esquive a gauche. Elle 
est apyretique et ne se plaint d’aucun autre symptome. 
Le bilan inflammatoire est negatif. Vous pensez a une 
epiphysiolyse femorale superieure. Quels sont les ele- 
ments qui vont a I’encontre de ce diagnostic ? 

A - Signe de Drehmann positif 
B - Age 

C - Membre inferieur gauche en rotation externe et adduction 
D - Surpoids 
E - Aucun 


QCM IO 


Qu’avez-vous pu constater au bilan radiographique 
pour aboutir a ce diagnostic ? 

A - Bascule en avant et en dedans de la tete femorale 
gauche sur la radiographie de profil 
B - Condensation et fragmentation de la tete femorale gauche 
C - La ligne de Klein ne coupe plus le noyau epiphysaire a 
gauche 

D - Un cartilage de croissance femoral superieur gauche 
trop bien visible par rapport a I’autre cote 

E - La ligne de Klein correspond a la tangente au bord su- 
perieur du col femoral 
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QCM II 


Quelle sera votre prise en charge therapeutique a court 
et a long terme ? 

A - Transfert en urgence dans un milieu specialise 
B - Decharge 

C - Chirurgie : fixation in situ de la tete femorale gauche 
par vissage 

D - Prise en charge dietetique 
E - Soutien psychologique 


QCM 12 


Quels sont les risques a court et a long terme ? 

A - Bilateralisation 

B - Coxite laminaire en cas de retard a la prise en charge 
C - Necrose de la tete femorale en cas de retard a la prise 
en charge 

D - Retentissement psycho-social 
E - Arthrite septique de la hanche gauche 
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REPONSES : 

QCM 1 : BCD - QCM 2 : BD - QCM 3 : AC - QCM 4 : A- 
QCM 5 : ACD - QCM 6 : ABC - QCM 7 : BCE - QCM 8 : 
ADE - QCM 9 : E - QCM 10 : CDE ■ QCM 11 : ABCDE - 
QCM 12 : ABCD. 


Les conseils du specialis+e 

Commentaires 

1. Depuis 2009, la societe frangaise de cardiologie recommande la reali- 
sation d’un ECG 12 derivations chez tous les sportifs de > 12 ans lors de 
la delivrance de la premiere licence puis tous les 3 ans. 

2. Surpoids = IMC superieur ou egal a la courbe du 97 e percentile pour 
I’age (equivalent a un ILC adulte de 26kg/m 2 ). 

3. IMC 22.4, classification de Tanner S(eins)2 (= petit bourgeon mammaire 
avec elargissement de I’areole) P(ilosite)1 (= absence de piloste). 

5. Enquete paraclinique pour le diagnostic positif si elements cliniques en 
faveur d’une etiologie secondaire. 

6. HAS 2011= bilan systematique chez I’enfant ayant un surpoids avec 
antecedent familial de diabete ou de dyslipidemie ainsi que chez I’enfant 
obese (EAL + GAJ + transa). 

8. Les examens paracliniques indispensables lors d’une boiterie de I’en- 
fant sont un bilan inflammatoire + radiographies bassin face et hanches 
(profil chirurgical de lowenstein) voire echographie de I’articulation. 
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References HAS 

- Surpoids et obesite de I’enfant et de I’adolescent (actualisation des 
recommandations 2003). (2011) 

- Prise en charge de I’obesite de I’enfant : diagnostic et identification des 
facteurs de risque. (2004) 

- Impotence fonctionnelle du membre inferieur chez I’enfant age de 3 mois 
a 18ans : diagnostic. (2005) 


CAS CLINIQUE n 


8 


Vous voyez aux urgences pediatriques Lea, 9 ans, qui 
vient accompagnee de ses parents pour douleurs abdo- 
minales et vomissements. 

Son pere vous explique que depuis quelques semaines, 
sa fille est fatiguee, boit enormement d’eau et, en conse- 
quence, urine souvent. Elle a egalement perdu 2 kg. 

A I’examen clinique, vous retrouvez : 

- Glasgow 15, FR 60, respiration ample, FC 150, TA 11/6, 
T°37,3°C. 

- L auscultation cardio-pulmonaire est normale, /’abdomen 
presente une sensibilite dans son ensemble, il existe des 
signes de deshydratation extra-cellulaire. 

Vous pensez a une acidocetose diabetique dans le cadre 
d’un DTI. 


Difficulty : 1 
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QCM I 


Que retrouvez-vous dans cette observation ? 

A - Asthenie 

B - Syndrome polyuro-polydipsique 
C - Abdomen chirurgical 
D Apyrexie 
E - Polyphagie 


QCM 2 


Quelle(s) est(sont) la(les) proposition(s) qui ne 
correspond(ent) pas a la dyspnee de Kussmaul ? 

A - Elle traduit une acidose respiratoire 
B - Correspond a une alternance de periodes d’hyper et 
d’hypopnee 

C - II existe une hyperventilation alveolaire par stimulation 
de chemorecepteurs carotidiens, centrolobulaires et 
des centres respiratoires (en reponse a I’acidose) 

D - Elle est reguliere 
E - Aucune de ses reponses 
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QCM 3 


Quels examens complementaires vont vous permettre 
de poser le diagnostic positif en urgence ? 

A-GDS + BU 

B - Glycemie capillaire + BU 
C - GDS + glycemie capillaire 
D - BU + GDS + glycemie capillaire 
E - Aucune de ces reponses 


QCM 4 


Quel(s) est(sont) le(s) resultat(s) attendu(s) dans le 
cadre du diagnostic positif d’acidocetose diabetique 
revelatrice de DTI ? 

A - Glycemie > 2 g/L 
B - Glycemie > 1 ,26 g/L 
C - Acetonemie positive 
D - Ph < 7,30 
E - HC03- > 15 
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QCM 5 


Votre diagnostic est confirme. Quelle va etre votre 
prise en charge therapeutique en urgence ? 

A- Insulinotherapie SC jusqu’a negativation de la cetonurie 
B - Injection SC de glucagon jusqu’a negativation de la ce- 
tonurie 

C - Expansion volemique avec du serum sale isotonique 
D - Expansion volemique avec du serum glucose 
E - Prise en charge du facteur declenchant 


QCM 6 


Sur quoi va porter votre surveillance au cours des pre 
mieres heures de traitement ? 

A - Clinique : examen neurologique 
B - Signe d’hyperkaliemie (ECG) 

C - Clinique : glycemies capillaire 
D - Paraclinique : ionogramme sanguin 
E - Paraclinique : ionogramme urinaire 
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QCM 7 


Vous avez correctement pris en charge I’episode 
aigu et tout est rentre dans I’ordre. Quel(s) examen(s) 
complementaire(s) allez-vous prescrire dans le cadre 
du bilan initial de la pathologie sous-jacente ? 

A - Fond d’oeil 

B - Echographie transthoracique 
C-HBA1C 

D - Anticorps anti-thyroi'diens 

E - Le depistage des micro et macroangiopathie ne se fait 
qu’a partirde I’age adulte 


QCM 8 


Votre patiente va maintenant pouvoir quitter I’hopital. 
Que pouvez-vous dire de votre prise en charge thera- 
peutique au long cours ? 

A - Insulinotherapie IM a vie 

B - Le schema basal-bolus comporte une insuline lente 
(1 prise le soir) et une insuline rapide a prendre avant 
chaque repas 

C - Education a I’auto-surveillance de la glycemie 
D - Bilan biologique annuel : HBA1C + creatinemie 
E - Prise en charge a 1 00 % (ALD) 
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QCM Q 


Lors de votre education therapeutique, les parents de 
Lea vous disent que « les histoires d’hypoglycemie » 
leur font peur : ils voudraient pouvoir les eviter car 
« c’est dangereux ». Quelles explications allez-vous 
pouvoir donner a Lea et ses parents ? 

A - Des hypoglycemies sont inevitables, y compris chez un 
diabetique bien equilibre 

B - Une hypoglycemie de I’enfant diabetique doit systema- 
tiquement amener a consulter 

C - Des signes de neuroglycopenie vont preceder la reac- 
tion adrenergique au cours de I’hypoglycemie 

D - La neuroglycopenie peut se traduire par des troubles 
sensitivo-moteurs 

E - L’injection de glucagon IM est le traitement de I’hypo- 
glycemie 


QCM IO 


Vous revoyez Lea 6 ans plus tard. Elle vient vous voir 
car depuis quelques mois elle se sent extremement 
fatiguee. Elle a du mal a equilibrer son diabete qui 
ne posait aucun probleme jusqu’alors. De plus, des 
« taches » sont apparue sur son corps... 

A I’examen, vous constatez effectivement une pigmen- 
tation brune au niveau des mains et des coudes. II y en 
a egalement a la face interne des joues. La TA est a 1 0/6. 
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Le reste de votre examen est sans particularite. Vous 
prescrivez alors un bilan biologique en urgence qui re- 
trouve : Hb 12 g/dL ; Leucocytes 3 000/mm 3 : polynu- 
cleaires neutrophiles 1 g /I ; polynuclaires eosinophiles 
0,5 g/l ; Natremie 134 mmol/L. Interpretez ces donnees : 

A - Leuconeutropenie 
B - Eosinophilie 
C - Melanordermie 
D - Taches ardoisees 
E -Anemie 


QCM II 


Vous evoquez une maladie d’Addison. Quelle(s) 
proposition(s) est(sont) exacte(s) en ce qui concerne 
la physiopathologie de I’insuffisance surrenale lente ? 

A - II existe un deficit en aldosterone, en cortisol et en an- 
drogenes 

B - L’insuffisance en cortisol provoque une diminution des 
reserves glycogeniques du foie et du muscle 

C - L’insuffisance en aldosterone entrame une tendance 
a la deshydratation extracellulaire et I’hyperhydratation 
intracellulaire 

D - La melanodermie resulte de la diminution de I'ACTH 
E - II existe un defaut des secretions de la medullosurrenale 
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QCM 12 


Quels examens complementaires concordant avec 
votre suspicion diagnostique allez-vous prescrire et 
quels resultats pouvez-vous en attendre ? 

A - Scanner des glandes surrenales (recherche de calcifi- 
cations) 

B - Aldosteronemie (basse) et renine (basse) 

C - Test au synacthene immediat (absence d’elevation du 
cortisol apres stimulation) 

D - Recherche d’anticorps anti-surrenaliens (systematique- 
ment positifs en cas d’origine auto-immune) 

E - ACTH urinaire (elevee) 


QCM 13 


Quel va etre votre traitement ? 

A - II sera instaure une fois le diagnostic pose avec certitude 
B - Regime alimentaire sans sel 
C - Susbtitution en glucocorticoi'des par hydrocortisone a vie 
D - Carte d’addisonien 

E - Education therapeutique : consulter en urgence en cas 
de fievre 
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REPONSES : 

QCM 1 : ABD - QCM 2 : E - QCM 3 : A - QCM 4 : D - QCM 
5 : CE - QCM 6 : ACD - QCM 7 : CD - QCM 8 : BCE - QCM 
9 : AD - QCM 10 : ABCD - QCM 11 : ABC - QCM 12 : AC - 
QCM 13 : CDE. 


References HAS 

- Dispositifs medicaux pour autosurveillance et autotraitement. (2007) 

- ALD n°8 - Prise en charge du diabete de type 1 chez I’enfant et I’adoles- 
cent. (2006) 


Les conseils du specialis+e 

Commentaires 

2. La dyspnee de Kussmaul correspond a une hyperpnee avec mouve- 
ments amples, reguliers, aux deux temps, sans effort apparent. 

4 . Acidocetose correspond a glycemie > 2,5 g/L, pH < 7,2 (ou bicar < 
15 mmol/L) et acetonurie a ++ (ou +++). 

5 . 1) Correction de la deshydratation : NaCI 9 g/L + KCI (Kcl en I’absence 
d’anurie ou de signe ECG d’hyperkaliemie) puis NaCI 4,5 g/L + G5 % 
lorsque glycemie < 2 g/L. 2) Correction de la carence en insuline : insulino- 
therapie IVSE jusqu’a cetonurie nulle. 3) Correction de facteur declenchant. 
4) Surveillance : clinique Ix/h (oedeme cerebral ?) et paraclinique 1x/4 h. 


CAS CLINIQUE n 


o 



I 


Difficulty : 3 


Debut novembre, Adrien, 4 ans, vous est amene aux 
urgences avec sa maman parle SAMU suite a un appel 
de son pediatre de ville. 



Alors qu Adrien souffrait d’une rhinopharyngite depuis 24 h, 
celui-ci a presente le matin meme des lesions cutanees 
evocatrices d’un purpura vasculaire. 


QCM I 


Quelles constatations cliniques ont pu etre faites 
avant son arrivee aux urgences ? 

A - Presence de taches hemorragiques ne s’effagant pas 
a la vitropression en lien avec une extravasation de 
sang dans I’epiderme 

B - Absence de predominance declive 
C - Absence d’atteinte muqueuse 
D - Aspect infiltre 

E - Absence de polymorphisme lesionnel 
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QCM 2 


A votre avis, quelles propositions seront obligatoires 
afin d’evaluer la gravite d’un purpura chez un enfant 
de cet age ? 

A - Entourer les lesions 
B - Temperature 

C - Recherche de bulles hemorragiques intrabuccales 

D - Recherche d’un syndrome tumoral par la palpation des 
aires ganglionnaires 

E - Existence d’une diarrhee glairo-sanglante recente 


Vous avez examine Adrien et confirmez le diagnostic 
de purpura vasculaire. 

Le patient est apyretique et ses constantes sont 
stables. 

II n’existe aucun signe de saignement exteriorise, les 
examens abdominal et neurologique sont normaux. 

Vous n’avez pas constate de syndrome tumoral. 

Enfin, il n’y a pas d’histoire de diarrhee recente. 

L’interrogatoire vous revele un antecedent de maladie 
de basedow chez la mere. Par ailleurs, il s’agit du pre- 
mier episode de ce type chez cet enfant. 
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QCM 3 


Quels sont les examens paracliniques indispensables 
a ce stade de vos prise en charge ? 

A - NFS-Plaquettes + CRP 
B - NFS-Plaquettes + frottis sanguin 
C - NFS-Plaquettes + goutte epaisse 

D - Dans le cas present, la NFS-plaquettes permettra de 
distinguer un purpura thrombopenique et non-throm- 
bopenique 

E - Aucune de ses combinaisons d'examens n'est juste 

Void vos premiers resultats d’examens : 

Hb: 12,5 g/dL. 

VGM (fL) : 80. 

Reticulocytes (g/L) : 70. 

Leucocytes : 10,1 x 10 9 /L (42 % de neutrophiles et 
50 % de lymphocytes). 

Plaquettes : 175 x 10 9 /L. 

Frottis sanguin sans particularites. 
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QCM 


Interpretez ces resultats. 

A - Lymphocytose 

B - Microcytose 

C - Anemie 

D - Reticulocytose 

E - Aucune de ces propositions 

Le bilan d’hemostase que vous aviez prescrit est 
normal. 


QCM 5 


Quelle(s) hypothese(s) diagnostique(s) pouvez-vous 
envisager sur la base de vos resultats d’examens 
biologiques ? 

A - Thrombopathie acquise medicamenteuse (aspirine, 
AINS) 

B - Purpura rhumatoi'de 
C - Maladie de Kawasaki 
D-PTI 

E - Hypersplenisme 
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QCM © 


Quel(s) est(sont) l’(les) argument(s) de cette obser- 
vation qui vont a I’encontre du diagnostic de pupura 
rhumatoide ? 

A - Sexe masculin 
B - Age 

C - Saison automno-hivernale 
D - Episode de rhinopharyngite en cours 
E - Aucune de ses propositions 

Vous retenez le diagnostic de premier episode de 
purpura rhumatoide. 


QCM 7 


Quelles explications allez-vous donner a la maman 
concernant votre prise en charge et votre suivi ? 

A - Ambulatoire 

B - Traitement symptomatique (antalgiques, antispasmo- 
diques et corticotherapie systematiques) 

C - Le pronostic est fontion de I'atteinte renale 
D - BU a faire Ix/semaine pendant la phase active puis 
Ix/mois pendant 6 mois 
E - Aucune de ses propositions 
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Alors que vous discutez avec sa mere, Adrien se met a 
avoir de violentes douleurs abdominales mal localisees. 


QCM S 


Queile(s) complication(s) de la pathologie diagnosti- 
quee redoutez-vous ? 

A - Invagination intestinale aigue 
B - Peritonite aigue 
C - Appendicite aigue 
D - Torsion du cordon spermatique 
E - Orchite 

Votre examen Clinique retrouve un boudin d’invagina- 
tion ainsi qu’une fosse iliaque droite deshabitee. Vous 
constatez egalement la presence d’une rectorragie 
minime. 

Les testicules sont en places et normaux. 

II n’existe pas de contracture generalisee. 
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QCM Q 


Vous decidez de realiser de I’imagerie afin de confir- 
mer votre suspicion diagnostique. Que vous attendez- 
vous a trouver ? 

A - Echographie abdominale coupe longitudinale : cocarde 
B - Echographie abdominale coupe transversale : sandwich 
C - Lavement opaque : cocarde de face 
D - Lavement opaque : pince de crabe de profil 
E - Le lavement opaque est realise de maniere syste- 
matique dans le diagnostic positif de la complication 
suspectee 

Vos examens confirment votre suspicion. II s’agit 
d’une forme non compliquee. 


QCM IO 


Quelle est votre prise en charge de cette complication ? 

A - Urgence 

B - Chirurgie : expression manuelle du boudin d’invagination 
C - Lavement opaque sous controle scopique 
D - Faire signer une autorisation d’operer par la maman 
E - Aucune de ses propositions 
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QCM II 


Que pouvez-vous dire a propos de I’invagination 
intestinale aigue de I’enfant ? 

A - Elle correspond a la penetration d’un segment intesti- 
nal dans le segment sus-jacent par retournement en 
doigt de gant 

B - La localisation la plus frequente est ileocolique 
C - Une forme secondaire est a rechercher de fagon sys- 
tematique chez un enfant de plus de 2 ans 
D - La forme primitive connait un pic chez les nourrissons 
(9 mois) 

E - Les symptomes s’expliquent par la compression vas- 
culaire au niveau du collet d’invagination 


REPONSES : 

QCM 1 : CD - QCM 2 : ABCDE - QCM 3 : BD - QCM 4 : 
E - QCM 5 : BC - QCM 6 : E - QCM 7 : AC - QCM 8 : ABE 
- QCM 9 : CD - QCM 10 : ACD - QCM 11 : CDE. 


Items abordes : 

211 - Purpuras chez I’adulte et I’enfant. 267 ■ Douleurs abdomi- 
nales et lombaires aigues chez I’enfant et chez I’adulte. 



Cas Clinique n°9 


Les conseils du specialis+e 

Commentaires 

1. Infiltre, predominance declive, jamais d’atteinte muqueuse, polymor- 
phisme lesionnel. 

2. Les urgences sont le SEPSIS severe (infection invasive a meningo- 
coque), le syndrome HEMORRAGIQUE (thrombopenie profonde), les 
signes relies a une HEMOPATHIE maligne, la recherche d’une autre 
cause potentiellement grave (SHU). 

10. Ne pas oublier I’autorisation d’operer car le lavement opaque a un 
risque d’echec de 10%. 


CAS CLINIQUE n° 



Difficulty : 1 


Jeune chef de pediatrie, vous etes appele en salle de 
naissance pourl’examen d’uri nouveau-ne. 



II s’agit d’un petit gargon, premier enfant d’un jeune couple, 
ne a 39 SA + 5 j. 


Sa mere n’a aucun soucis de sante a signaler. Ses serolo- 
gies pour la rubeole et la toxoplasmose etaient positives. 
Son groupe sanguin est 0-. Le suivi de la grossesse a ete 
correctement mene et les echographies antenatales etaient 
parfaitement normales. 


QCM I 


Vous vous questionnez sur I’immunisation materno- 
fcetale : quelle(s) proposition(s) est(sont) correcte(s) ? 

A - Dans le cas present, il ne pourra pas y avoir d’anemie 
hemolytique chez ce nouveau-ne en cas d’immunisa- 
tion materno-foetale 

B - Une immunisation materno-foetale n’est possible que si 
le pere du nouveau-ne a un rhesus positif 
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C - Un serum anti-D sera administre a la jeune mere uni- 
quement si le pere du nouveau-ne est rhesus positif 

D - On fera une injection de serum anti-D a chaque accou- 
chement pour cette femme 

E - La presence d’agglutinines irregulieres chez une femme 
rhesus - temoigne d’une immunisation 


Vous pratiquez une injection de gamma-globulines an- 
ti-D afin de prevenir une immunisation. 

Vous souhaitez ensuite examiner I’enfant en bonne et 
due forme. 


QCM 2 


Quels sont les 3 soins systematiques que vous ferez 
dans un premier temps, immediatement a la naissance 
de I’enfant ? 

A - Verification de la permeabilite des choanes 
B - Prevention de I’hypothermie 
C - Etablissement du score d’Apgar 
D - Clampage et section du cordon 
E - Disinfection oculaire par collyre antibiotique 
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QCM 3 


Quelle(s) proposition(s) est(sont) incorrecte(s) concer- 
nant le score d’Apgar ? 

A - II est etabli a 1 , 3 et 5 minutes de vie 
B - II comprend cinq parametres cotes de 0 a 2 

C - Un nouveau-ne avec une FC a 90/min, des mouve- 
ments respiratoires vigoureux (cris), un tonus muscu- 
laire fort, un corps rose mais des extremites bleues et 
une reactivite vive a la stimulation (cris, toux) a un score 
d’Apgar normal 

D - II evalue la vitalite de I'enfant 
E - Aucune de ses propositions 


QCM 


Que pouvez-vous dire a propos de votre examen cli- 
nique initial ? 

A - Une acrocyanose persistante dans les heures suivant la 
naissance est anormale 

B - Au repos, le nouveau-ne est en flexion spontanee des 
quatres membres 

C - Un souffle cardiaque systolique dans les deux premiers 
jours de vie n'est pas rare 
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D - La hernie inguinale du nouveau-ne n’est pas rare : son 
traitement est chirurgical, qu’elle soit etranglee ou non 

E - Une dysplasie de hanches est a evoquer s’il existe une 
limitation et une asymetrie de I’adduction des cuisses 

Votre examen est parfaitement normal. 


QCM 5 


Quelle(s) proposition(s) ne correspond(ent) pas aux 
criteres pediatriques de maturation du nouveau-ne ? 

A - Critere neurologique/reflexe archai'que : succion 
B - Critere morphologique (appartenant au score de Farr) : 
aspect de la peau 

C- Critere neurologique/tonus passif : signe du foulard 
(quand on rapproche la main de I’epaule controlaterale, 
le coude ne depasse pas la ligne mediane) 

D- Critere neurologique/tonus actif : manoeuvre du tire 
assis (tete maintenue dans I’axe quelques secondes, 
reponse symetrique) 

E - Aucune de ses propositions 

A 72 h de vie, vous decidez de pratiquer le depistage 
neonatal en systematique. Les parents vous interro- 
gent sur sa realisation et son contenu. 
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QCM © 


Quelle(s) reponse(s) pouvez-vous leur donner ? 

A - II necessite le consentement ecrit des parents 

B - II recherche de fagon systematique 5 pathologies ac- 
tuellement en France 

C - II recherche, entre autres, I’hypothyroYdie congenitale 
concernant 1/3 500 nouveau-nes en France 

D - II recherche egalement la mucoviscidose via une ana- 
lyse genetique systematique a la recherche de la muta- 
tion F508del (la plus frequente) 

E - II est integralement finance par I’assurance-maladie 

Les parents acceptent et vous pratiquez votre preie- 
vement. 2 jours plus tard, Theo rentre chez lui avec un 
carnet mis a jour et toutes ses ordonnances de sortie. 

Malheureusement, a la reception des resultats, vous 
constatez qu’une analyse genetique a ete effectuee car 
la trypsinemie etait elevee : le petit Theo pourrait bien 
etre atteint de la mucoviscidose. 



Cas cliniques en pediatrie 


QCM 7 


Que savez-vous a propose de I’epidemiologie et de la 

physiopathologie de la mucoviscidose ? 

A - Elle est la plus frequente des maladies genetiques au- 
tosomiques dominantes letales dans la population cau- 
casienne 

B - En France, sa frequence est de 1/4 000 naissances. La 
proportion des sujets heterozygotes porteurs sains est 
estimeea 1/30 

C - Plus de 2 000 mutations ont deja ete identifies 

D - En France, dans 70 % des cas, il s’agit de la mutation 
F508del 

E - Cette mutation entraine un defaut de transport du chlore 
avec une diminution de la reabsorption d’eau et de sel 


Vous reconvoquez les parents et I’enfant afin de leur 
annoncer le resultat de votre depistage. Ceux-ci, appa- 
remment deroutes, vous demandent pourquoi leur fils, 
qui par ailleurs leur semble en parfaite sante, n’a pas 
ete diagnostique avant sa naissance. 
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QCM B 


Que pouvez-vous leur repondre ? 

A - Le diagnostic de mucoviscidose est pose par I’analyse 
genetique qui a ete effectuee suite au depistage neo- 
natal 

B - Un diagnostic antenatal aurait ete propose dans le cadre 
d’un conseil genetique avec histoire familiale de mucovis- 
cidose (si risque d’avoir un enfant atteint = 1/2) 

C - Les anomalies echographiques pouvant faire evoquer 
le diagnostic sont essentiellement digestives (exemple : 
atresie du grele) 

D - Seule une heterozygotie connue chez I’un des deux 
parents aurait justifie un conseil genetique 

E - Aucune de ses reponses 


Apres avoir explique aux parents les enjeux de la ma- 
ladie pour leur enfant, vous les renvoyez au domicile 
avec une prise en charge adaptee. 
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QCM Q 


Quelles mesures associerez-vous de maniere syste- 
matique a votre prise en charge therapeutique ? 

A - Prise en charge a 100 % 

B - Soutien psychologique des parents 

C - Orientation vers un CRCM 

D - Consultation 1x/3 mois avec evaluation paraclinique anuelle 

E - Aux vaccins habituellement pratiques chez I’enfant, il 
faudra associer la grippe, le pneumocoque, I’hepatite A 
voire la varicelle 

Au cours de sa premiere annee de vie, Theo aura de 
nombreux episodes de bronchiolite et va developper 
une insuffisance pancreatique exocrine avec retard de 
developpement staturo-ponderal. 


QCM IO 


Que pouvez-vous dire a propos des manifestations cli- 
niques respiratoire et digestive de la mucoviscidose en 
general ? 

A - Les premiers germes a coloniser I’arbre respiratoire au cours 
de revolution de la maladie sont H. Influenza et S. Aureus 

B - La colonisation chronique a P. Aeruginosa correspond a 
une mise en evidence du germe pendant plus de 3 mois 
dans I’arbre bronchique via des cultures 
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C - L’insuffisance pancreatique exocrine concerne 95 % des 
nourrissons atteints : elle se manifeste par une steatorrhee 

D - Des carences vitaminiques peuvent survenir, entrai- 
nant, entre autres, un risque hemorragique augmente 

E - A terme, on pourra voir apparaitre des signes d’hyper- 
tension arterielle pulmonaire 


QCM II 


Quels elements ne feront pas partie de votre prise en 
charge systematique pour Theo? 

A - Kinesitherapie respiratoire 
B - Antibiotherapie 
C - Opotherapie pancreatique 
D - Supplementation en vitamines liposolubles 
E - Aucune de ses reponses 


REPONSES : 

QCM 1 : BDE - QCM 2 : BCD - QCM 3 : A - QCM 4 : BCD 
- QCM 5 : E - QCM 6 : ACE - QCM 7 : BCD - QCM 8 : C - 
QCM 9 : ABCDE - QCM 10 : ACDE - QCM 11 : E. 
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Les conseils du specialis+e 

Commentaires 

I. Attention, une femme peut s’immuniser lors d’une fausse couche ou 
d’une IVG qui n’aurait pas ete accompagnee d’une injection de serum 
anti-D. 

7.1/4 000 (source HASALD). 

8. Le diagnostic de certitude sera pose par LE TEST DE LA SUEUR. 

II. L’antibiotherapie n’a de sens qu’apres la realisation d’ECBC. 
L’insuffisance pancreatique exocrine entraine une carence en vitamines 
lipososubles... 


References HAS 

- Luxation congenitale de hanche : depistage. (2013) 

- Evaluation de I’extension du depistage neonatal a une ou plusieurs 
erreurs innees du metabolisme par spectrometrie de masse en tandem, 
ler volet : deficit en MCAD. (2011) 

- Le depistage systematique de la mucoviscidose en France : etat des 
lieux et perspectives apres 5 ans de fonctionnement. (2009) 

- ALD n°18 - Mucoviscidose. (2006) 

- Prise en charge du patient atteint de la mucoviscidose - Observance, 
nutrition, gastro-enterologie et metabolisme. (2003) 

- Prise en charge du patient atteint de mucoviscidose - Pneumologie et 
infectiologie. (2003) 


Items abordes : 

31 - Evaluation et soins du nouveau-ne a terme. 43 ■ Problemes 
poses par les maladies genetiques, a propos d’une maladie gene- 
tique : la mucoviscidose. 


CAS CLINIQUE n° 11 


Vous voyez aux urgences Noah, 2 mois, accompagne de 
ses 2 parents. 

Ces derniers vous expliquent que leur enfant tousse depuis 
5 jours tors de la prise des biberons. Aujourd’hui, Noah est 
devenu tout bleu alors qu’ll n’arrivait pas a reprendre sa res- 
piration, ce qui a motive leur venue aux urgences. 

Vous pensez immediatement a une coqueluche. 


Difficulty : 2 



QCM I 


Quel(s) argument(s) en faveur de ce diagnostic allez- 
vous rechercher a I’examen Clinique dans ce contexte ? 

A - Apyrexie 

B - Vaccinations non a jour chez le nourrisson 
C - Vaccinations non a jour chez les parents (dernier vaccin 
contre la coqueluche datant de plus de 10 ans) 

D - Toux > 7 jours chez les parents 
E - Periode hivernale 
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Vous apprenez que le pere tousse effectivement de- 
puis 1 mois. Fumeur de longue date, 9 a ne I’a pas alerte 
et il n’a pas consulte. La mere et le grand frere n’ont 
eux aucun probleme. Noah est ne a terme et n’avait eu 
jusqu’alors aucun probleme. 

Votre examen clinique retrouve un nourrisson un peu 
asthenique. Sa frequence cardiaque et son examen 
neurologique sont normaux, il n’est ni deshydrate ni 
denutri. 


QCM 2 


Que pouvez-vous dire a la lecture de cette courte ob- 
servation ? 

A - II s’agit d’une coqueluche sans critere de gravite 
B - II s’agit d’une coqueluche avec criteres de gravite 
C - II s’agit d’une coqueluche compliquee 
D - II s’agit d’une coqueluche non compliquee 

E - Le sujet source est probablement le pere et la transmis- 
sion s’est faite par voie aerienne 
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QCM 3 


Que pouvez-vous dire a propos de la microbiologie de 
cette pathologie ? 

A - Bordetella Pertussis 
B - Cocci Gram negatif 
C - Bacille Gram negatif 
D - Bacille Gram positif 
E - Anatoxine 


QCM 4 


Quel est, selon vous, I’examen complementaire de 
choix pour confirmer votre diagnostic ? 

A - Examen direct sur prelevement nasopharynge 
B - PCR sur ecouvillon nasal 
C - Culture sur milieu Bordet Gengou 
D - PCR sur aspiration nasopharyngee 
E - Aucune de ses reponses 
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QCM 5 


Quelle doit etre votre prise en charge pour Noah dans 
I’immediat ? 

A - Hospitalisation 
B - Isolement air 

C - Antibiotherapie par penicilline 
D - Scopage 

E - II faut attendre la confirmation diagnostique avant de 
debuter un traitement dans ce cas 

A tort ou a raison, vous hospitalisez Noah et commen- 
cez un traitement adapte a la coqueluche. 


QCM © 


Quelle(s) mesure(s) devez-vous obligatoirement associer 
a votre prise en charge therapeutique dans ce cas ? 

A - PCR chez le pere 
B - Antibiotherapie chez le pere 
C - Eviction de Noah 

D - Mise a jour des calendriers vaccinaux des sujets 
contacts 

E - Declaration obligatoire 
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Apres trois semaines d’hospitalisation afin de surveiller 
1’evolution de la pathologie chez Noah (2 mois + 3 se- 
maines de vie), vous envisagez une sortie. 

Avant cela, vous souhaitez evaluer ies 5 axes de deve- 
loppement du nourrisson. 


QCM 7 


Que vous attendez-vous a trouver chez cet enfant en 
supposant que son developpement soit parfaitement 
normal ? 

A - Tenue de la tete acquise 
B - Reflexes archai'ques abolis 
C - Poursuite oculaire 

D - Un schema vaccinal obligatoirement debute avant le 
debut du 3 e mois 

E - Si Noah pese 4,6 kg, il doit boire environ 660 mL/jourde 
preparation pour nourrisson (regie d’Appert) 

En examinant Noah, il vous semble que ce dernier pre- 
sente une luxation congenitale de la hanche droite. 
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QCM B 


Que pouvez-vous apprecier cliniquement dans ce 
contexte ? 

A - Examen physique : asymetrie des plis inguinaux 
B - Examen physqiue : ressaut a la manoeuvre de Barlow 

C - Interrogatoire : antecedent familial au premier degre de 
luxation congenitale de hanche 
D - Examen physique : limitation d’abduction 
E - Toutes ces propositions sont correctes 


QCM Q 


Quelles propositons sont incorrectes concernant votre 

prise en charge de ce nouveau probleme ? 

A - Echographie des hanches et langeage en abduction 

B - Radiographie du bassin de face et langeage en abduc- 
tion 

C - Echographie des hanches et culotte d’abduction/har- 
nais de Palvick 

D - Radiographie du bassin de face et culotte d’abduction/ 
harnais de palvick 

E - Echographie de hanches et traction collee 
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Votre prise en charge permet de corriger ce probleme. 
Vous ne revoyez Noah qu’un an plus tard, accompagne 
de sa maman. Elle vous explique que ce matin au reveil, 
Noah avait les paupieres gonflees. Cela n’etait jamais 
arrive avant. Lors de la pesee, elle s’etonne car son fils 
aurait pris pas mal de poids en tres peu de temps. 


QCM IO 


Quel(s) argument(s) en faveur du diagnostic de syn- 
drome nephrotique idiopathique de I’enfant allez-vous 
rechercher ? 

A - Proteinurie > 50 mg/kg/24 h 
B - Protidemie < 30 g/L 
C-Albuminemie<60 g/L 
D - Absence d’hypertension arterielle 

E - Syndrome oedemateux avec oedemes blancs, mous, 
indolores et declives 

Votre BU retrouve des proteines a 3 x. mais pas de 
sang. Noah n’est pas hypertendu. II est apyretique. 
Vous decidez de prendre en charge Noah comme un 
syndrome nephrotique idiopathique de I’enfant non 
complique. 
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QCM II 


Quelle(s) proposition(s) est(sont) exacte(s) ? 

A - Noah doit etre hospitalise 

B - II faut prescrire une restriction hydrosodee 

C - II faut prevenir une maladie thrombo-embolique vei- 
neuse dans ce contexte par HBPM systematique 

D - En cas de fievre, une antibiotherapie probabiliste devra 
etre debutee en urgence sans attendre les resultats des 
prelevements 

E - Prise en charge a 1 00 % 


REPONSES : 

QCM 1 : AC - QCM 2 : BDE - QCM 3 : AC - QCM 4 : D 
- QCM 5 : AD - QCM 6 : ACD - QCM 7 : CDE - QCM 8 : 
ACD - QCM 9 : BCDE - QCM 10 : ADE - QCM 11 : ABDE. 


Items abordes : 

44 ■ Depistage des anomalies orhopediques, des troubles visuels 
et auditifs. 53 - Developpement psychomoteur du nourrisson et de 
I’enfant. 159 - Coqueluche. 256 - Proteinurie et syndrome nephro- 
tique de I’adulte et de Penfant. 



CAS CLINIQUE n° 



Difficulty : 2 


Vous voyez Lionel, 2 ans, dans votre cabinet de pediatrie 
en ville, amene parses deux parents. 



La semaine derniere, leurmedecin traitant avait present une 
biologie sanguine a Lionel car celui-ci est fatigue depuis 
pres d’un mois. 


Void les resultats : Hb : 8,5 g/dL ; VGM : 80 fL ; Reticulo- 
cytes : 200 000/mm 3 ; Leucocytes : 10,6 x 10 9 /L ; Plaquettes 
350 xWL 


QCM I 


Interpretez ces resultats : 

A-Anemie 
B - Normocytaire 
C - Regenerative 
D - Hyperleucocytose 
E - Bicytopenie 
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QCM 2 


Quel(s) signe(s) clinique(s) peut(peuvent) vous orienter 
vers les resultats obtenus sur cette biologie sanguine ? 

A - Syndrome anemique : paleur cutaneo-muqueuse 
B - Syndrome anemique : souffle diastolique fonctionnel 
C - Syndrome hemorragique : bulles intra-buccales 
D - Syndrome infectieux : fievre 
E - Aucune de ces reponses 

En examinant Lionel, dont les parents sont originaires 
de Martinique, vous retrouvez des conjonctives pales 
et une splenomegaiie a 2 travers de doigt. 

II n’existe aucun signe de gravite immediate. 


QCM 3 


Quels examens allez-vous prescrire pour completer 
votre bilan et avancer dans votre diagnostic etiolo- 
gique (tous vos examens doivent etre justifies) ? 

A - Frottis sanguin 
B - Coombs 
C - Dosage du G6PD 
D - Haptoglobine et bilirubinemie 
E - Electrophorese de I’hemoglobine 




Cas clinique n°12 


Votre test de coombs est negatif. 


QCM a 


En vous appuyant sur les resuitats de vos examens 
complementaires, quelle(s) hypothese(s) diagnos- 
tiques pouvez-vous envisager ? 

A- Anemie hemolytique auto-immune 
B - Syndrome hemolytique uremique 
C - Thalassemie 
D - Carence martiale 
E - Hypothyroi'die 

Votre frottis sanguin retrouve des GR falciformes. L’elec- 
trophorese retrouve une bande d’Hb S mais pas d’Hb A 
.... Vous posez le diagnostic de drepanocytose. Le petit 
Lionel n’a malheureusement pas beneficie du depistage 
systematique de cette pathologie a la naissance. 


QCM 5 


A propos de cette pathologie... 

A - Elle est autosomique dominante 
B - Elle concerne les sujets d'origine africaine 




Cas cliniques en pediatrie 


C - Elle concerne les sujets d’origine antillaise 
D - Elle fait systematiquement I’objet d’un conseil gene- 
tique lorsqu’elle est identifiee dans une famille 

E - Les sujets heterozygotes et doubles heterozygotes sont 
asymptomatiques 


QCM S 


Quelle(s) est(sont) la(les) proposition(s) exacte(s) 
concernant la physiopathologie de la drepanocytose ? 

A - La corticotherapie est un facteur favorisant de compli- 
cation aigue 

B - Les GR anormaux entrainent des lesions ischemiques 
au sein des tissus 

C - L’hemoglobine anormale se polymerise au sein du GR 
en situation oxygenee 

D - II existe une anomalie de la chaine B de la globine 
E - Toutes ces reponses sont exactes 

Vous decidez d’etablir le bilan initial de la drepanocy- 
tose recommande pour Lionel. 



Cas clinique n°12 


QCM 7 


Quelle(s) donnee(s) ne fait(font) pas partie de ce bilan ? 

A - Reticulocytes 

B - Capacite totale de fixation de la transferrine 
C - Ferritinemie 
D - G6PD 

E - Aucune de ces reponses n’est correcte 

Vous allez maintenant expliquer aux parents quelle va 
etre votre prise en charge therapeutique et votre suivi 
pour leur enfant. 


QCM 8 


Que pouvez-vous leur dire ? 

A -Une antibioprophylaxie antipneumococcique quoti- 
dienne doit etre debutee et poursuivie au long cours 
(plusieurs annees) 

B - Une supplementation en acide folique est systematique 
afin de prevenir les risques de majoration de I’anemie 
C - Une supplementation en fer est systematique afin de 
prevenir les risques de majoration de I’anemie 
D - Une consultation avec un medecin specialise annuelle 
E - Prise en charge a 1 00 % 




Cas cliniques en pediatrie 


Vous completez le carnet de sante de Lionel en pre- 
nant soin de mentionner le diagnostic. Vous ajoutez 
son hemoglobine de base, son groupe sanguin (avec 
phenotypage etendu) ainsi que la taille de la rate (de- 
bord splenique). 

Ses parents, vous ayant attentivement ecoute sur les 
signes evocateurs de complication, conduisent Lionel 
2 mois plus tard au service d’urgences pediatriques le 
plus proche de chez eux. 

Celui-ci a eu une douleur abdominale brutale et diffuse. 
Elle est intense et n’a pas ete soulagee par le traite- 
ment entame au domicile. Vous evoquez une compli- 
cation aigue de la drepanocytose de type crise vaso- 
occlusive douloureuse. 


QCM 9 


Quel(s) antalgique(s) a(ont) normalement ete 
administre(s) au domicile par les parents de Lionel au 
debut de I’episode ? 

A - Nalbuphine 
B - Paracetamol 

C - Tramadol per os type topalgique 
D - AINS : ibuprofene per os type Advil 
E - Aucune de ces reponses n’est correcte 



Cas clinique n°12 


QCM IO 


Si votre hypothese de crise vaso-occlusive doulou- 
reuse se confirme, quelle va etre votre conduite thera- 
peutique aux urgences ? 

A - Auto-evaluation de la douleur 
B - Hyperhydratation 
C - Antibiotherapie probabiliste 
D - Echange transfusionnel 

E - Antalgiques adaptes : MEOPAet nalbuphine, voire mor- 
phine 


REPONSES : 

QCM 1 : ABC - QCM 2 : A - QCM 3 : ABCDE - QCM 4 : 
BD - QCM 5 : BCD - QCM 6 : ABD - QCM 7 : C - QCM 8 : 
ABE - QCM 9 :BD- QCM 10: BE. 


Items abordes : 

134 - Douleur chez I’enfant : evaluation et traitements antalgiques. 
208 - Hemogramme chez I’adulte et I’enfant : indications et inter- 
pretation. 209 - Anemie chez I’adulte et I’enfant. 



Cas cliniques en pediatrie 


References HAS 

- Depistage neonatal de la drepanocytose en France : pertinence d’une 
generalisation du depistage a I’ensemble des nouveaux-nes. (2013) 

- ALD n°10 - Syndromes drepanocytaires majeurs de I’enfant et de I’ado- 
lescent. (2010) 

- Prise en charge de la drepanocytose chez I’enfant et I’adolescent. (2005) 

- Evaluation et strategies de prise en charge de la douleur aigue en ambu- 
latoire chez I’enfant de 1 mois a 15 ans. (2000) 


Les conseils du specialis+e 

Commentaires 

8. La supplementation en fer n’est realisee qu’en cas de deficit avere. 



CAS CLINIQUE n° 13 


Vous voyez dans votre cabinet de pediatrie en ville, Jade, 

20 mois, amenee par sa maman. II s’agit du deuxieme en- 
fant du couple, nee a 39 SA, et elle n’a pas d’antecedent no- 
table en dehors d’une gastroenterite aigue a I’age de 4 mois. 
Jade est actuellement gardee en creche et ce depuis 1 mois. 
Elle a presente le matin meme une fievre a 39, 3° C avec une 
eruption au niveau du visage. Sa maman vous signale que 
la temperature semble etre actuellement en baisse. Elle pre- 
sente egalement des signes d’atteinte respiratoire, notam- 
ment a type de rhinorrhee et larmoiement. 

Vous ne trouvez pas de signe de gravite. II n’y a pas de 
contage infectieux dans /’ entourage a priori, et elle a regu 
les vaccinations obligatoires seulement. 

Void /’ aspect de I’ eruption que vous pouvez observer sur 
Jade : 


Difficulty : 2 




Cas cliniques en pediatrie 


QCM I 


Quel diagnostic evoquez-vous en priorite ? 

A - Rougeole 
B - Rubeole 

C - Megalerytheme epidemique 
D - Exantheme subit 
E - Mononucleose infectieuse 

On suppose que le diagnostic evoque en priorite est 
celui retenu pour Jade. 


QCM 2 


Quelle(s) proposition(s) est(sont) exacte(s) a propos 

de I’epidemiologie de cette pathologie ? 

A - Elle evolue sur un mode endemo-epidemique dans les 
pays industrialises 

B - Les complications sont des facteurs majeurs de morbi- 
mortalite infantile dans les pays industrialises 

C - La demiere epidemie en France remonte a plus de 10 ans 

D - II existe un reservoir important de sujets non vaccines 
en France 

E - La protection finale apres deux doses vaccinales cor- 
rectement administrees est de 100 % 




Cas clinique n°13 


QCM 3 


Que pouvez-vous dire en ce qui concerne I’aspect micro- 
biologique de la pathologie que vous avez diagnostiquee ? 

A - Elle est due a un virus a ARN (rubivirus) 

B - La contagiosite est maximale une semaine avant et 
jusqu’a deux semaines apres le debut de I’eruption 

C - Les nourrisons sont proteges jusqu’a leurs 6 mois par 
les anticorps maternels 

D - La transmission se fait par voie aerienne 
E - Toutes ces reponses sont exactes 


QCM C\ 


La pathologie diagnostiquee est actuellement dans 
sa phase eruptive. Quelle(s) proposition(s) est(sont) 
inexacte(s) concernant I’aspect clinique en regie gene- 
rale de cette phase ? 

A - Exantheme maculopapuleux 
B - Evolution descendante en une seule poussee de I’erup- 
tion cutanee 

C - Adenopathie associee (occipitale notamment) 

D - Predominance d’une syndrome pseudo-grippal a type 
de cepalee et courbature 
E - Toutes ces reponses sont fausses 




Cas cliniques en pediatrie 


QCM 5 


Comment allez-vous confirmer le diagnostic que vous 

avez pose ? 

A - Le diagnostic est clinique 

B - Le diagnostic doit etre confirme par un examen paracli- 
nique (PCR ou recherche d’IGM specifiques sur salive 
ou serum) 

C - Le diagnostic doit etre confirme par un examen paraclique 
uniquement dans des cas particuliers (atypie, complica- 
tion, contact avec une femme enceinte non immunisee) 

D - Si un diagnostic de certitude par une technique paracli- 
nique est obtenu, vous modifierez votre attitude thera- 
peutique vis-a-vis de Jade 

E - Aucune de ces reponses n'est exacte 


QCM © 


Quelle va etre votre prise en charge de la pathologie 
de Jade ? 

A - Ambulatoire systematique 
B - Symptomatique 
C - Antibiotherapie 

D - Eviction de la collectivite non obligatoire 
E - Declaration obligatoire 




Cas clinique n°13 


Vous decidez de mettre en place des mesures thera- 
peutiques preventive pour les sujets contacts... 


QCM 7 


Queile(s) proposition(s) est(sont) exacte(s) ? 

A - Femme enceinte non vaccinee et sans antecedent de la 
pathologie diagnostiquee : une dose de vaccin monova- 
lent dans les 72 h apres le contage 

B - Nourrisson age de 6 a 11 mois non vaccines : 2 doses 
de ROR a au moins un mois d’intervalle 

C - Nourrisson de moins de 6 mois : aucune mesure si 
mere immunisee 

D - Sujet de plus de un an et ne depuis 1980 deja vaccine : 
aucune mesure 

E - Immunodeprime : IG polyvalentes IV si pas de vacci- 
nation ou d’antecedent de la pathologie diagnostiquee 

Vous decidez de traiter Jade en ambulatoire et tout 
rentre dans I’ordre. 

Elle est cependant conduite aux urgences deux mois 
plus tard un dimanche en debut d’apres midi. 

Ses parents, paniques, vous expliquent qu’au cours de 
leur garden party, Jade a brutalement presente un ac- 
ces de toux, semblant meme s’etouffer. 

Lorsque vous la voyez, elle a pourtant I’air d’aller par- 
faitement bien. 



Cas cliniques en pediatrie 


QCM B 


Quelle(s) est(sont) l’(les) etiologie(s) des syndromes 
de detresse respiratoire aigue du nourrisson ? 

A - Insuffisance cardiaque aigue (myocardite infectieuse 
par exemple) 

B - Crise d’asthme 
C - Bronchiolite aigue 
D - Laryngite aigue sous-glottique 
E - Corps etranger 

Vous optez pour le diagnostic d’inhalation d’un corps 
etranger, qui, dans ce contexte, vous semble evident. 


QCM Q 


Comment posez-vous le diagnostic de certitude ? 

A - Radiographie thoracique de face en inspiration 
B - Radiographie thoracique de face en expiration 
C - Une radiographie thoracique normale elimine le dia- 
gnostic 

D - Une endoscpoie au tube souple est systematique 
E - Un emphyseme de type obsutructif est en faveur du 
diagnostic 




Cas clinique n°13 


QCM IO 


Comment allez-vous traiter I’episode actuel de Jade ? 

A - Endoscopie au tube souple sous AG 
B - Urgence 

C - Exploration de I’arbre bronchique dans son integralite 
en endoscopie 

Les parents de Jade refusent votre prise en charge car 
leurs invites attendent a la maison. Que leur expliquez- 
vous afin de les convaincre du bien-fonde de votre trai- 
tement ? 

D - Le risque de remobilisation du corps etranger est ma- 
jeur 

E - Jade risque de deceder si elle n’est pas correctement 
traitee immediatement 


REPONSES : 

QCM 1 : A - QCM 2 : AD - QCM 3 : CD - QCM 4 : CD - QCM 
5 : AB - QCM 6 : BE - QCM 7 : CD - QCM 8 : ABCDE - QCM 
9 : ABE - QCM 10 : BCDE. 



Cas cliniques en pediatrie 


Items abordes : 

160 - Exantheme febrile de I’enfant. 199 - Dyspnee aigue et chro- 
nique. 354 ■ Detresse respiratoire aigue du nourrisson, de I’enfant 
et de I’adulte. 355 - Insuffisance respiratoire aigue. 


Les conseils du specialis+e 

Commentaires 

3. Paramyxovirus (morbillivirus), contagiosite des la phase d’invasion et 
jusqu’a 5 jours apres le debut de I’eruption. 

6. Eviction de la collective indispensable jusqu’a J5 apres le debut de 
I’eruption. 


CAS CLINIQUE n° 14 


Une jeune mere vous consulte dans votre cabinet de pe- 
diatrie en ville pour Lison, 5 mois. Ce nourrisson, ne a 
39 SA + 3, ne presente pas d’antecedent particulier. Elle avait 
deja consulte ily a deux semaines dans le cadre d’une diarrhee 
aigue : le diagnostic de gastro-enterite virale avait ete evoque et 
un traitement symptomatique instaure. A ce jour, la symptoma- 
tology persiste. A I’examen, les constantes sont normales. Le 
poids de Lison est inchange par rapport a la pesee d’ily a deux 
semaines. Le reste de I’examen ne vous apprend rien d’autre. 


Difficulty : 1 



QCM I 


Que pouvez-vous dire a propos de la diarrhee chro- 
nique chez ce nourrisson et en regie generate ? 

A-Une origine fonctionnelle est ici la plus probable 
B - Une origine organique est ici la moins probable 
C - Une enquete paraclinique n’est pas necessaire lorsque 
I’origine fonctionnelle est la plus probable 

D - Les etiologies a evoquer sont semblables chez le nour- 
risson et le petit enfant 

E - II existe ici un retentissement ponderal 



Cas cliniques en pediatrie 


La mere vous explique qu’un allaitement artificiel a ete 
introduit il y a trois semaines. Auparavant, Lison bene- 
ficiait d’un allaitement maternel exclusif. 

Les selles dans la couche ont un aspect acqueux. 


QCM 2 


Quelle(s) proposition(s) est(sont) exacte(s) ? 

A - Le diagnostic a evoquer en priorite est une intolerance 
au sucre 

B - Le dianostic a evoquer en priorite est une intolerance 
au lactose 

C - L'intolerance au lactose se recherche, entre autres, par 
un test respiratoire a I’hydrogene 

D - L’intolerance au lactose peut etre diagnostiquee chez le 
grand enfant voire chez 1‘adolescent 

E - Aucune de ces reponses n’est exacte 

Dans le cas de Lison, vous pensez a une allergie aux 

proteines de lait de vache. 



Cas clinique n°14 


QCM 3 


Quel(s) argument(s) est(sont) en faveur de ce diagnos- 
tic dans cette observation ? 

A- Age 
B - Sexe 
C - Chronologie 
D - Aspect des selles 

E - Gastro-enterite virale ayant precede le diagnostic 


QCM a 


Que pouvez-vous dire a propos de cette pathologie ? 

A - Elle a un mecanisme IGE dependant (hypersensibilite 
retardee de type IV) 

B - Elle a un mecanisme IgE independant (hypersensibilite 
immediate de type I) 

C - Elle disparait entre 12 et 18 mois dans 20 % des cas 

D - Si au moins un des parents est atopique, la seule option 
est d’introduire un lait hypoallergenique jusqu’a la diver- 
sification alimentaire en prevention primaire 

E - Aucune de ces reponses n’est exacte 




Cas cliniques en pediatrie 


QCM 5 


Comment allez-vous argumenter votre diagnostic ? 

A - Test cutane : prick test (hypersensibilite de type I) 

B - Test cutane : patch test (hypersensibilite de type IV) 

C - Dosage des IgE specifiques 
D - Les tests cutanes apportent la preuve diagnostique en 
cas de positivite 

E - Toutes ces reponses sont exactes 

Devant le cas de Lison, vous decidez de proposer 
directement un traitement probabiliste sans vous en- 
combrer d’examen paraclinique. 


QCM 6 


Quelle(s) explication(s) donnez-vous a la maman ? 

A - Regime d’exclusion des proteines de lait de vache a vie 
B - L’alimentation actuelle peut etre remplacee par I’allaite- 
ment maternel 

C - L’alimentation actuelle peut etre remplacee par un hy- 
drolysat pousse des proteines de lait de vache 

D - Prise en charge a 100 % (ALD) 

E - La surveillance du poids de Lison est indispensable 




Cas clinique n°14 


Quelques semaines plus tard alors que vous avez pris 
une garde aux urgences pediatriques du coin, vous 
etes appele pour un retard d’eiimination du meconium. 


QCM V 


Quelle(s) proposition(s) est(sont) exacte(s) ? 

A-Un retard d’eiimination du meconium est defini apres 
48 h de vie 

B - Vous evoquez systematiquement une hypothyroi'die 
C - Vous evoquez systematiquement une mucoviscidose 

D-Vous evoquez systematiquement une maladie de 
Hirschprung 

E - Toutes ces reponses sont exactes 


Votre examen clinique est sans equivoque : ampoule 
rectale vide et debacle de selles lors du retrait du doigt. 



Cas cliniques en pediatrie 


QCM B 


Que pouvez-vous dire a propos de la pathologie que 

presente probablement ce nouveau-ne ? 

A - Vous auriez pu I’evoquer dans le cadre d’un syndrome 
occlusif neonatal 

B - II existe un defaut de propulsion fecale dans la partie 
proximale du tube digestif 

C - II s’agit d’une maladie a transmission autosomique recessive 

D - L’aganglionose concerne systematiquement I'anus et 
remonte plus ou moins haut dans le tube digestif 

E - C’est un diagnostic frequent 


QCM Q 


Que vous attendez-vous a retrouver au cours de vos 
investigations paracliniques ? 

A - Lavement opaque : disparity de calibre, stagnation de 
produit de contraste en zone sus-jacente dilatee 
B - Biopsies rectales etagees : aganglionose, hyperplasie 
des fibres cholinergiques a I’ACE 
C - Manometrie rectale : absence de reflexe recto-anal in- 
hibiteur 

D - ASP : distension rectale, absence d’aeration colique 
E - Test a la sueur positif 




Cas clinique n°14 


Apres avoir identifie la zone aganglionnaire, vous la 
retirez chirurgicalement. 


QCM IO 


De fagon generate, quelles propositions sont exactes 

concernant la constipation de I’enfant ? 

A - Elle peut etre fonctionnelle ou organique. L’origine fonc- 
tionnelle est la plus frequente 

B - Des regies hygieno-dietetiques seront instaurees en 
monotherapie en premiere intention 

C - Si un traitement medicamenteux est necessaire, il fau- 
dra d’abord effectuer un lavement hypertonique (eva- 
cuation de la stase distale) avant d’introduire des laxa- 
tifs osmotiques (traitement de fond) 

D - Elle necessite une investigation paraclinique systema- 
tique 

E - L’encopresie est la premiere complication a redouter 


REPONSES : 

QCM 1 : DE - QCM 2 : CD - QCM 3 : ACD - QCM 4 : E - 
QCM 5 : ABC - QCM 6 : BCE - QCM 7 : BCD - QCM 8 : 
AD - QCM 9 : ABC - QCM 10 : ABCE. 



Cas cliniques en pediatrie 


References HAS 

- Indications du dosage des IGE specifiques dans le diagnostic et le suivi 
des maladies allergiques. (2005) 


Les conseils du specialis+e 

Commentates 

1. La diarrhee chronique du nourrisson d’origine fonctionnelle est un dia- 
gnostic d’elimination. 

4. Mecanisme IgE dependant (hypersensibilite immediate type I) et inde- 
pendante (hypersensibilite retardee type IV), disparition entre 12 et 18 mois 
dans 80 % des cas, la prevention primaire passe egalement par I’allaite- 
ment maternel... 

6. Exclusion des proteines de lait de vache jusqu’a 12-18 mois sauf en cas 
de choc. 

7. Retard d’elimination du meconium a/p de 36 h de vie. 



CAS CLINIQUE n° 15 


Vous voyez en consultation Emma, 3 ans, pour une otalgie 
aigue droite associee a une fievre moderee. 3® enfant du 
couple, Emma, nee a37SA+ 2, presente comme antecedents 
un RCIU et des OMA a repetition. Elle a regu tous les vaccins in- 
diques pour son age, obligatoires et recommandes. Sa courbe 
de croissance staturale est toujours a -2DS. Lors de votre exa- 
men clinique, la douleur et la fievre vous paraissent plutot bien 
toleres. II n’existe aucun signe de complication. L’examen otos- 
copique confirme le diagnostic d’OMA aigue purulente droite. 


Difficulty : 1 



QCM I 


Que pouvez-vous dire a propos de votre examen cii- 
nique ? 

A - Vous avez fait appel a une echelle d’hetero-evaluation 
de la douleur (type EVENDOL) 

B - Tympan droit d’aspect inflammatoire 
C - Epanchement retro-tympanique droit 
D - Tympan droit congestif 
E - Toutes ces reponses sont exactes 



Cas cliniques en pediatrie 


QCM 2 


Quelle(s) proposition(s) est(sont exacte(s) concernant 

le RCIU ? 

A - II correspond a des mensurations a la naissance (poids 
et/ou taille) inferieures a -2DS des courbes de reference 
pour I'age gestationnel et le sexe 

B-Le RCIU dysharmonieux est le plus frequent et te- 
moigne d’un processus pathologique (type vasculaire) 
intervenu precocement au cours de la grossesse 

C - Le RCIU harmonieux est de moins bon pronostic 

D - Les RCIU sont idiopathiques dans 20 a 30 % des cas 

E - Le RCIU expose le nouveau-ne a I’augmentation du 
risque de syndrome metabolique a I'age adulte 


QCM 3 


Quelle(s) proposition(s) est(sont) fausses a propos de 

I’OMA? 

A - Le pic d’incidence des OMA purulentes se situe entre 6 
et 24 mois 

B - Les principals bacteries reponsables des OMA puru- 
lentes du nourrisson sont le streptococcus pneumonia 
et I’haemophilus influenzae B 

C - La generalisation du vaccin pneumococcique conjugue 




Cas clinique n°15 


a 7 valenes et la reduction de prescription des antibio- 
tiques ont entrame une diminution des OMA a pneumo- 
coque et de sa resistance a la penicilline 
D - La rhinopharyngite virale est un facteur de risque de 
survenue de I’OMA 

E - Toutes les reponses ci-dessus sont vraies 


QCM L\ 


Quel traitement de I’OMA aliez-vous instaurer chez 
Emma ? 

A - Antibiotherapie (penicilline en I’absence d’allergie) pen- 
dant 5 jours 

B - Reevaluation a 48-72 h en cas de persistance des 
symptdmes 
C - Probabiliste 

D - Mesures symptomatiques antalgique et antipyretique 
(dont paracetamol) 

E - Une paracentese pourra etre effectuee s'il existe une 
hyperalgie resistante au traitement antalgique bien 
conduit 

Les symptomes d’Emma sont rapidement regressifs 
grace au traitement que vous instaurez. Cependant, 
elle multiplie les episodes d’OMA... 



Cas cliniques en pediatrie 


QCM 5 


Concernant les OMA recidivantes... 

A - Elies sont definies par la survenue d’au moins 2 epi- 
sodes d’OMAsur une duree inferieure a 6 mois separes 
chacun par un intervalle libre d’au moins 3 semaines 

B - L’arret du tabagisme parental fait partie integrate de 
la prevention 

C - L’adenoi'dectomie ne sera a envisager que si le carac- 
tere recidivant est mal tolere et apres echec des autres 
therapeutiques 

D - Les aerateurs trans-tympaniques sont une solution pre- 
ventive 

E - Toutes ces reponses sont exactes 

Vous revoyez Emma en consultation alors qu’elle a a 
present 6 ans. Vous constatez que sa courbe de crois- 
sance staturale a commence a s’inflechir alors que la 
courbe de croissance ponderale reste stable. 



Cas clinique n°15 


QCM 6 


De maniere generate, quel(s) argument(s) aurait(ent) 
pu vous faire evoquer un syndrome de Turner chez 
Emma ? 

A-Nuque epaisse sur une echographie de controle au 
cours de la grossesse 
B - Atresie duodenale du nouveau-ne 
C - Antecedent de syndrome de Turner dans la fratrie 
D - Anomalie chromosomique chez un des parents 
E - Syndrome de Bonneville-Ulrich du nouveau-ne 


QCM 7 


Qu’allez-vous chercher chez Emma en faveur d’un syn- 
drome de Turner ? 

A - Retard mental 
B - Cubitus varus 

C - Anomalie du developpement psycho-moteur 
D - L’absence d’un phenotype Turnerien elimine le diagnostic 
E - Aucune de ces reponses n’est exacte 




Cas cliniques en pediatrie 


Le bilan que vous effectuez est sans appel : caryotype 
standard 45X0. 

Maintenant que vous tenez votre diagnostic, vous sou- 
haitez effectuer des explorations complementaires afin 
de bilanter la pathologie d’Emma. 


QCM S 


Quelle(s) maladie(s) associee(s) a la pathologie d’Em- 
ma connaissez-vous ? 

A - Cardiaque : communication inter-auriculaire 
B - Vasculaire : HTA 

C - Auto-immune : thyroi'dite de Hashimoto 
D - Oculaire : cataracte congenitale 
E - Renale : rein en fer a cheval 



Cas clinique n°15 


line complication est retrouvee au niveau de la sphere 
ORL. En effet, I’examen otoscopique ramene cette 
image : 



QCM 9 


Que vous attendez-vous a trouver lors de I’exploration 
paraclinique de I’anomalie constatee a I’otoscopie ? 

A - Audiometrie tonale : surdite de perception de 27 dB en 
moyenne sur les frequences conversationnelles 
B - Etudes des seuils en conductions aerienne et osseuse : 
surdite de transmission dont I’aspect de la courbe est a 
pente ascendante des graves vers les aigus 

C - Tympanogramme : pic devie vers les pressions nega- 
tives 

D - Les PEA peuvent etre modifies 
E - Toutes les reponses sont fausses 



Cas cliniques en pediatrie 


QCM IO 


Quels elements feront partie de la prise en charge the- 
rapeutique d’Emma ? 

A - Bilan ortophonique 

B - Traitement par hormone de croissance (GH) des le dia- 
gnostic 
C - 100 % 

D - Traitement par cestrogenes des le diagnostic 
E - Pose d’aerateurs trans-tympaniques systematique 


QCM II 


Quelle(s) proposition(s) est(sont exacte(s) a propos du 
traitement par hormone de croissance (GH) ? 

A - II est indique dans le RCIU sans rattrapage a partir de 2 ans 
B - II s’agit d'un traitement d’exception 
C - II se presente sous la forme d’une injection SC quotidienne 
D - L’hypertension intra-cranienne est un effet secondaire 
indesirable possible 

E - Toutes ces reponses sont exactes 




Cas clinique n°15 


REPONSES : 

QCM 1 : ABODE - QCM 2 : CDE - QCM 3 : B - QCM 4 : 
BODE - QCM 5 : BCD - QCM 6 : AE - QCM 7 : E - QCM 8 : 
ACE - QCM 9 : BD - QCM 10 : ABC - QCM 11 : BCD. 


Items abordes : 

29 - Prematurite et retard de croissance intra-uterin : facteurs de 
risque et prevention. 44 - Depistage des anomalies orthopediques, 
des troubles visuels et auditifs. 51 - Retard de croissance staturo- 
ponderal. 134 - Douleur chez I’enfant : evaluation et traitements an- 
talgiques. 147 ■ Otites infectieuses de I’adulte et de I’enfant. 


References HAS 

- Indications du dosage des IGE specifiques dans le diagnostic et le suivi 
des maladies allergiques (2005). 


Les conseils du specialis+e 

Commentaires 

2. A. Correspond a la definition de I’hypotrophie, le RCIU se definit par la 
diminution de la vitesse de croissance foetale evaluee au cours du suivi 
obstetrical. 

10. CEstrogenotherapie habituellement initiee vers 12 ans afin d’induire la 
puberte. 


CAS CLINIQUE n° 16 


Alicia, 16 ans, sans antecedent particulier, vousest ame- 
nde en consultation par sa mere qui est inquiete pour sa 
fille. En effet, cette derniere a enormement maigri. Depuis 
deux mois maintenant, elle ne mange quasiment plus rien 
et prend ses repas toute seule dans sa chambre apres les 
avoir soigneusement prepare (compte rigoureux des ca- 
lories). Elle n’a egalement plus ses regies depuis 3 mois. 
Alicia ne vomit pas. Quand vous I’interrogez, elle ne com- 
prend pas pourquoi elle est la : en effet, elle va tres bien et 
si elle surveille sa ligne c’est a cause de son ventre qui lui 
semble bien gras. 


Difficulty : 2 



QCM I 


Selon vous, quel est le diagnostic le plus probable ? 

A - Trouble du comportement alimentaire 
B - Boulimie 
C - Anorexie mentale 
D - Grossesse 

E - Une origine organique ne peut etre elimine d’emblee 



Cas cliniques en pediatrie 


QCM 2 


Dans cette observation, quel(s) est(sont) l’(les) 
argument(s) en faveur de ce diagnostic ? 

A - Sexe 
B - Age 

C - Absence d’antecedent 
D - Absence de conduite purgative 
E - Toutes ces reponses sont exactes 


QCM 3 


Qu’allez-vous rechercher cliniquement pour argumen- 
ter positivement votre diagnostic ? 

A - CEdeme des membres inferieurs 
B - Constipation 
C - Lanugo 
D - Hypertrichose 
E - Reflux gastro-oesophagien 

A I’examen clinique, les constantes sont sans particulari- 
te. Alicia mesure 1,62 m pour 42 kg. Son corps est globa- 
lement anguleux et decharne, ses joues sont creusees. 
Vous prescrivez un bilan paraclinique de debrouillage 
en urgence. 




Cas clinique n°16 


QCM 4 


Qu’allez-vous rechercher avec vos examens paracli- 
niques pour argumenter positivement votre diagnostic ? 

A - Anemie hypochrome 
B - Hyperkaliemie 

C - Augmentation de la bilirubine et des transaminases 
D - Hypercholesterolemie 
E - Thrombocytose 


QCM 5 


Quel(s) va(vont) etre le(les) critere(s) d’hospitalisation 
dans le cas d’Alicia ? 

A - IMC < 14 

B - Hypothermie < 36°C 

C - Hyperthermie 

D - Hypoglycemie < 0,6 g/L 

E - Toutes ces reponses sont exactes 

Alicia ayant perdu 6 kg sur les deux dernieres se- 
maines, vous decidez de I’hospitaliser. 




Cas cliniques en pediatrie 


QCM © 


Quelles vont etre vos premieres mesures aux urgences ? 

A - G5 % IV 

B - Hydratation per os abondante 
C - Nutrition enterale systematique 
D - Supplementation en potassium systematique 
E - Supplementation en phosphore systematique 


A tort ou a raison, vous decidez d’introduire immedia- 
tement une renutrition par voie enterale. 

Apres 48 h, un de vos infirmiers vous contacte car Ali- 
cia lui semble mal en point. 

Quand vous arrivez, la jeune femme est dyspneique 
et se plaint de douleurs dans I’hypochondre droit. Sa 
frequence cardiaque est a 169 et il existe des crepi- 
tants bi-basaux lors de I’auscultation pulmonaire. Les 
membres inferieurs son oedemateux. 

Les reflexes osteo-tendineux aux membres inferieurs 
sont abolis. 



Cas clinique n°16 


QCM 7 


Que pensez-vous de votre examen cardio-pulmonaire ? 

A - II existe des signes d’insuffisance cardiaque gauche 
B - II existe des signes d’insuffisance cardiaque droite 
C - La dyspnee est probablement d’origine cardiaque 
D - II existe une atteinte du systeme nerveux central 
E - II existe une atteinte neurogene peripherique 

Devant le diagnostic evident de syndrome de renutri- 
tion inappropriee, alicia est transferee en reanimation. 


QCM e 


Quelles sont les anomalies que vous pourriez consta- 
ter sur le bilan biologique dans le cadre de ce SRI ? 

A - Kaliemie < 3,5 mmol/L 
B - Hypophosphoremie 
C - Carence vitaminique 
D - Hypercalcemie 
E - Hypermagnesemie 




Cas cliniques en pediatrie 


Alicia finit par se tirer d’affaire apres une prise en 
charge adaptee. 

Un an plus tard, elle se presente aux urgence avec une 
douleur en fosse iliaque droite. 


QCM 9 


Que ne manquerez-vous pas de preciser lors de votre 
interrogatoire ? 

A - Date des dernieres regies 
B - Fievre et frissons constates au domicile 
C - Antecedent d’appendicectomie 
D - Heure du dernier repas 
E - Toutes ces reponses sont exactes 

A I’examen Clinique, la temperature est a 38,1 °C et la 
frequence cardiaque a 100. II existe une defense en 
fosse iliaque droite. Alicia vous explique qu’elle a pre- 
sente une diarrhee ces dernieres 24 h mais que nonte- 
nant elle se sent ballonnee. Elle n’a jamais ete operee. 
Ses dernieres regies datent d’il y a une semaine en- 
viron. Enfin, elle n’a presente aucun signe d’infection 
urinaire recemment et il n’y a d’ailleurs pas de douleur 
a I’ebranlement de la fosse lombaire droite. 



Cas clinique n°16 


La biologie sanguine que vous avez prescrite en urgence 
retrouve une CRP a 50 et une discrete hyperleucytose. 


QCM IO 


Quel va etre votre comportement face a la pathologie 
que vous suspectez chez Alicia ? 

A - Appel de I’anesthesiste de garde 
B - Traitement etiologique : antibiotherapie per os (type 
Augmentin) 

C - Traitement symptomatique : antalgiques et antipyretiques 
D - Traitement chirurgical 
E - Toutes ces reponses sont bonnes 


REPONSES : 

QCM 1 : ACE - QCM 2 : ABC - QCM 3 : ABCDE - QCM 4 : 
ACD - QCM 5 : CD - QCM 6 : E - QCM 7 : ABCE - QCM 8 : 
ABC - QCM 9 : ABCDE - QCM 10 : ACD. 



Cas cliniques en pediatrie 


Items abordes : 

69 - Troubles des conduites alimentaires chez I’adolescent. 249 - 
Amaigrissement a tous les ages : exemple de I’adolescent. 


References HAS 

Anorexie mentale : prise en charge, (octobre 2010) 


Les conseils du specialis+e 

Commentaires 

2. Les conduites purgatives se voient dans I’anorexie mentale. 

4. Eliminer une grossesse est imperatif chez une adolescente qui presente 
une amenorrhee secondaire ! 

5. Criteres HAS 2010. 

6. Pas d’apport en glucose, hydratation per os limitee a 1 L/24 h, I’hypo- 
phosphoremie est a risque d’insuffisance cardiaque, attention au syndrome 
de renutrition inappropriee ! 

8. Le SRI correspond a I’ensemble des symptomes cliniques et des pertur- 
bations metaboliques qui surviennent au debut ou en cours de renutrition 
chez des sujets denutris chroniques ou ayant subi un jeune prolonge. II se 
caracterise par une HYPO-tout (dont hypophosphoremie+++ responsable 
de symptomes decrits precedemment entre autres). Le SRI doit imperative- 
ment etre prevenu par une renutrition progressive. 


CAS CLINIQUE n° 17 


Vous voyez aux urgences Florent, 5 semaines. II est ne 
a 37SA + 1, mesurait 46 cm et pesait 2,3 kg. Sa ma- 
man est seropositive pourle VIH connue et /’ accouchement 
s’etait passe normalement. Elle vient vous voir car le ma- 
tin meme, Florent a presente une fievre a 38,1 °C et deux 
selles liquides. 


Difficulty : 2 



QCM I 


Quelle(s) proposition(s) est(sont) exacte(s) concernant 

la grossesse chez une femme seropositive pour le VIH ? 

A- II existe un risque de transmision materno-fcetale in utero 

B - Le traitement anti-retroviral de la mere n’est pas syste- 
matique pendant la grossesse et I’accouchement 

C - Le risque de transmission materno-foetale est minime 
lorque la charge virale de la mere a I'accouchement est 
< a 50 copies/mL (estime a 0,3 %) 

D - Le traitement anti-retroviral de I’enfant sera systema- 
tique des la naissance pour une duree minimum de un 
an (traitement post-natal prophylactique) 

E - II existe un risque d’embryo-foetopathie 



Cas cliniques en pediatrie 


QCM 2 


Quel diagnostic envisagez-vous immediatement de- 
vant la presentation clinique de Florent ? 

A - Primo-infection VIH 
B - Toxoplasmose 
C - Gastro-enterite aigue virale 
D - Infection materno-fcetale 
E - Otite moyenne aigue 


QCM 3 


A propos de I’infection materno-fcetale... 

A - La fievre maternelle en fin de travail est un critere ma- 
jeur de suspicion d’lMF bacterienne 

B - La fievre maternelle est un des facteurs de risques prin- 
cipauxd’IMF 

C - Un liquide amniotique teinte est un critere mineur de 
suspicion d’lMF bacterienne 

D - L’examen de reference pour le diagnostic sera I’hemo- 
culture (sensibilite excellente) 

E - Les deux germes les plus frequents sont les strepto- 
coques agalactia et £. coll 




Cas clinique n°17 


QCM U 


Parmi les examens complementaires suivant, lequel 
(lesquels) ne pratiquerez-vous pas ? 

A - Ponction lombaire 
B - Hemocultures 
C - ECBU 
D-BU 

E - Aucune de ces reponses 


Lors de votre examen physique, vous ne trouvez pas de 
signe d’infection potentiellement severe chez Florent. 


QCM 5 


Que cela signifie-t-il ? 

A - II n’y a pas de critere de gravite 
B - II peut exister une difficulty a I'alimentation < 24 h 
C - Absence de tachycardie 

D - Absence de trouble du comportement (type irritability, 
inconsolabilite) 

E - Le temps de recoloration cutane est < 3 secondes 




Cas cliniques en pediatrie 


Vous evoquez une pyelonephrite aigue a la vue de 
votre ECBU. 


QCM © 


Quelle modalite de prelevement avez-vous privilegie 
chez Florent pour votre ECBU ? 

A - Sondage vesical aller/retour 
B - Poche sterile (avec disinfection soigneuse et temps de 
pose < 30 min 

C - Recueil du second jet d’urine dans pot sterile 
D - Ponction sus-pubienne echo-guidee 
E - Aucune de ces reponses 

Vous avez opte pour le recueil par collecteur. 


QCM 7 


Sur quelle(s) donnee(s) de votre ECBU avez-vous pose 
votre diagnostic ? 

A - Bacteriemie > ou = a 10 s UFC/mL 
B - Leucocyturie > ou = a 10 3 /mL 




Cas clinique n°17 


C - Bacteriurie > ou = a 10 4 UFC/mL 
D - La presence de plusieurs especes bacteriennes au di- 
rect et/ou a la culture aurait impose un second prele- 
vement 

E - Aucune de ces reponses 


QCM 8 


Quelle(s) reponse(s) est(sont) exacte(s) concernant I’an- 

tibiotherapie que vous allez introduire chez Florent ? 

A - Bi-antibiotherapie en IV en urgence (type C3G + ami- 
noside) 

B - En cas d’allergie aux IJ-lactamines, on utilisera un ami- 
noside en monotherapie IV 

C - La toxicite de I'aminoside est uniquement renale 

D - Le spectre de I’antibiotherapie pourra etre reduit lorsque 
les resultats de I’examen direct seront sortis 

E - On envisagera un relais per os lorsque I’enfant sera 
redevenu asymptomatique 



Cas cliniques en pediatrie 


QCM Q 


Quel(s) examen(s) complementaire(s) feront partie du 
bilan etiologique pour cette PNA ? 

A - Echographie renale 
B - Echographie vesicale 

C - Cystographie retrograde (a distance sur urines steriles) 
D-UIV 

E - Scintigraphie renale au DMSA 


QCM IO 


Quelles uropathies maiformatives allez-vous redouter 
en priorite ? 

A - Mega-uretere 

B - Duplication de la voie excretrice 
C - Syndrome de la jonction pyelo-ureterale 
D - Extrophie vesicale 
E - Reflux vesico-ureteral 

Au terme de votre bilan, vous pensez a un RVU fonc- 
tionnel. 




Cas clinique n°17 


QCM II 


Quel(s) argument(s) est (sont) en faveur de ce diagnostic ? 

A-Sexe masculin 
B - Troubles mictionnels mineurs 
C - Echographie de I'arbre urinaire normale 
D - Frequence 

E - Toutes ces reponses sont exactes 

Au cours d’une autre garde, vous etes appele pour un 
adolescent de 14 ans ayant une douleur testiculaire 
gauche. 


QCM 12 


Quel(s) argument(s) clinique(s) recherchez-vous en fa- 
veur d’une torsion du cordon spermatique gauche ? 

A - Toucher rectal douloureux 
B - Abolition du reflexe cremasterien 
C - Testicule retracte a I'anneau inguinal et verticalise 
D - Signe de Prehn positif 

E- Abolition du flux sanguin arterio-veineux a I’echogra- 
phie-doppler 




Cas cliniques en pediatrie 


Le diagnostic de torsion du cordon spermatique 
gauche est confirme. 


QCM 13 


Quelle est votre prise en charge ? 

A - Urgence chirurgicale 

B - Orchidopexie gauche si viabilite du testicule gauche ju- 
gee suffisante en per-operatoire 

C - Le traitement chirurgical doit etre realise dans les 6 h 
suivant le debut de la douleur 

D - L’autorisation parentale d’operer n’est pas obligatoire 
dans ce cas 

E - Explication a donner concernant les risques a distance, 
notamment d’hypofertilite et d’atrophie testiculaire 


REPONSES : 

QCM 1 : AC - QCM 2 : D - QCM 3 : BCE - QCM 4 : D - QCM 
5 : CDE - QCM 6 : B - QCM 7 : D - QCM 8 : AB - QCM 9 : 
AB - QCM 10 : ACE - QCM 11 : CDE - QCM 12 : B - QCM 

13: ABC. 



Cas clinique n°17 


Items abordes : 

26 - Prevention des risques fcetaux : infections, medicaments, 
toxiques, irradiation. 48 ■ Pathologie genito-scrotale chez le gargon 
et chez I’homme. 144 - Fievre aigue de I’enfant. 157 - Infections 
urinaires de I’enfant. 165 ■ Infections a VIH. 


References HAS 

ALD n°7 - Infection par le virus de I’immunodeficience humaine (VIH) (2007) 

A voir egalement : 

- Le rapport Morlat (VIH). 


Les conseils du specialis+e 

Commentates 

4. BU non fiable avant I’age de 3 mois. 

5. La fievre de I’enfant de moins de 3 mois est un critere de gravite en soi 
(qui plus est a un age < 6 semaines) 

7. Attention au risque de contamination du prelevement, la confirmation du 
diagnostic a I’ECBU comporte leucocyturie > ou = a 10 4 /mL (direct) et bac- 
teriurie > ou = 10 5 UFC/mL (culture) 

8. Les aminosides ont egalement une toxicite cochleo-vestibulaire. 

9. La cystographie retrograde ne sera effectuee qu’en cas d’anomalie a 
I’echographie et/ou de PNA repetees. 



BONUS 

QUESTIONS ISOLEES 


QCM I 


Quels indices cliniques doivent vous faire suspecter 
un ictere neonatal pathologique ? 

A - Des signes d’hemolyse (splenomegalie) 

B - Des signes de chlestase (selles foncees, urines decolorees) 
C - Une survenue avant les 48 h de vie 
D - Une duree superieure a 10 jours 
E - Une bilirubinemie superieure 100 mmol/L 


QCM 2 


Quelles etiologies devez-vous evoquer dans le cadre 
d’un ictere neonatal ? 

A - Ictere a bilirubine conjuguee : infection a E.coli 
B - Ictere a bilirubine conjuguee : infection materno-fcetale 
C - Ictere a bilurubine libre : ictere au lait de mere 
D - Ictere a bilirubine libre : incompatibility materno-foetale 
E - Ictere a bilirubine libre : mucoviscidose 




Cas cliniques en pediatrie 


QCM 3 


Quels points d’appel devront vous faire evoquer un 
trouble envahissant du developpement de type au- 
tisme chez un enfant ? 

A - Pauvrete des interactions sociales 
B - Absence dissociation de mots a 18 mois 
C - Ql inferieur a 70 

D - Perte du langage (quel que soit I’age) 

E - Antecedent d’autisme dans la famille 


QCM a 


Concernant les institutions de prise en charge durant 

I’enfance... 

A - La protection de I’enfance est assuree par la protec- 
tion medicosociale (PMI pour les moins de 6 ans puis 
service de sante scolaire), par la protection sociale de- 
pendant du conseil general (ASE), et par une protection 
judiciaire (procureur de la Republique) 

B-La PMI (protection maternelle et infantile) assure la 
mise en place de projets d’accueil individualises (PAI) 

C - La medecine scolaire assure la mise en place de pro- 
grammes personnalisee de soins (PPS) 




Bonus : questions isolees 


D - Les services de PMI sont destinataires des avis de nais- 
sance et des certificats de sante 

E - L’ASE correspond a I’Aide au Suivi de I’Enfance 


QCM 5 


Vous suspectez une angine bacterienne chez un enfant 

de 4 ans. Quelle(s) reponse(s) est (sont) inexacte(s) ? 

A - Un test de diagnostic rapide est obligatoire avant I’ins- 
tauration d’une antibiotherapie (recherche de strepto- 
coque du groupe A) 

B - Une culture du prelevement pharynge est obligatoire 
avant I’instauration d’une antibiotherapie 

C - L’antibiotherapie de premiere intention pour une angine 
a SGA sera de I'amoxicilline 50 g/kg/j pendant 6 jours 

D - Un torticolis febrile doit vous faire evoquer une compli- 
cation de type abces retro-pharynge ou retrostylien 

E - La survenue d’un syndrome post-streptococcique apres 
une angine a SGA type glomerulonephrite aigue (GNA) 
est une indication a I’amygdalectomie preventive 



Cas cliniques en pediatrie 


QCM 6 


Quelle(s) reponse(s) est(sont) exacte(s) a propos du 

souffle cardiaque fonctionnel ? 

A - II est mesosystolique (souffle ejectionnel) 

B - II augmente en cas de fievre et a I’effort, diminue a I’or- 
thostatisme ou au repos 

C - Aucun examen complementaire cardiologique n’est ha- 
bituellement indique, quel que soit I’age de I’enfant 

D - La pratique du sport devra etre encadree 

E - II ne necessite aucune mesure preventive et permet la 
reassurance des parents et de I’enfant 


QCM 7 


Quelle(s) reponse(s) est(sont) exacte(s) a propos des 
fractures chez I’enfant ? 

A - II faut systematiquement demander un cliche bilateral et 
comparatif en traumatologie pediatrique 
B - A la radiologie, le refoulement des liseres graisseux pe- 
ri-articulaires est un signe indirect de fracture 
C - La classification de Salter et Harris permet de classer 
les types de fractures pediatriques 




Bonus : questions isolees 


D - Le traitement de reference sera orthopedique chez I’en- 
fant. II n’y aura pas d'anticoagulation ni de kinesithera- 
pie systematique comme chez I’adulte 
E - Toutes ces reponses sont exactes 


QCM 8 


Vous decouvrez une adenopathie superficielle chez 

un enfant sans aucun signe d’urgence. Quelle(s) 

reponse(s) est(sont) exacte(s) dans ce contexte ? 

A-Une adenopathie superficielle multiple n’est jamais tu- 
morale maligne 

B - Si elle est multiple et que Ton evoque une cause infec- 
tieuse, la biologie de premiere intention comprend une 
NFS et un frottis sanguin 

C - Une adenopathie localisee et inflammatoire peut cor- 
responds a une adenite d’origine bacterienne mais 
egalement a un lymphome 

D - II faut systematiquement effectuer un examen des terri- 
toires de drainage a la recherche d’une lesion a I’origine 
d’adenopathies localisees. Ainsi, un ganglion axillaire fera 
evaluer les membres superieurs et la paroi thoracique 

E - Toutes ces reponses sont exactes 



Cas cliniques en pediatrie 



Quelle(s) cause(s) infectieuse(s) virale(s) peut(peuvent) 
etre suspectee(s) devant une adenopathie chez I’enfant ? 

A - Toxoplasmose 
B - Maladie de Lyme 
C - Rubeole 
D - Scarlatine 

E - Aucune de ces reponses 


REPONSES : 

QCM 1 : AD - QCM 2 : ACD - QCM 3 : ADE - QCM 4 : 
ACD - QCM 5 : BCE - QCM 6 : ABE - QCM 7 : BD - QCM 
8 : BCD - QCM 9 : C. 


Items abordes : 

44 ■ Suivi d’un nourrisson, d’un enfant et d’un adolescent normal. 
53 - Developpement psychomoteur du nourrisson et de I’en- 
fant : aspects normaux et pathologiques (sommeil, alimentation, 
controles sphincteriens, psychomotricite, langage, intelligence). 
L’installation precoce de la relation parents-enfant et son impor- 
tance. Troubles de I’apprentissage. 146 - Angines de I’adulte 
et de I’enfant et rhinopharyngite de I’enfant. 216 - Adenopathie 
superficielle de I’adulte et de I’enfant. 236 - Souffle cardiaque chez 
I’enfant. 275 - Diagnostiquer un ictere chez le nouveau-ne, iden- 
tifier les situations d’urgence et planifier leur prise en charge. 360 
- Fractures de I’enfant : particularity epidemiologiques, diagnos- 
tiques et therapeutiques. 


Bonus : questions isolees 


References 

-Autisme et troubles envahissants du developpement : interventions 
educatives et therapeutiques coordonnees chez I’enfant et I’adolescent 
( 2012 ) 


Les conseils du specialis+e 

Commentaires 

2. Retenir les infections neonatales, I’incompatibilite ABO, I’atresie des 
voies biliaires, I’infection a E. Coli, I’ictere simple et I’ictere au lait de mere 
(ces deux derniers diagnostics etant des diagnostics d’elimination). 

3. Des qu’il y aura un aspect pathologiques dans les developpement psy- 
chomoteur/intellectuel/affectif/social, il faudra imperativement rechercher 
une organicite (anomalie sensorielle de I’audition ou de la vision++). 

4. La PMI assure des consultations gratuites ainsi que des actions de pre- 
vention et de depistage, la medecine scolaire etablit PAI/PPS et assure des 
missions d’education a la sante. 

6. La decouverte d’un souffle quel qu’il soit avant 1 an doit faire solliciter 
I’avis d’un cardiopediatre et engendrer la realisation une echographie car- 
diaque trans-thoracique. 

7. La classification de Salter et Harris permet de classer les types de de- 
collements epiphysaires, retenir I’aspect des fractures specifiques a I’age. 


Avec la collection 

prenez une longueur d'avance I 


L'examen national dassant a ete modifie en profondeur ces dernieres 
annees. Le recent passage des cas diniques ecrits aux dossiers progres- 
sifs en QCM a radicalement change la donne, prolongeant la volonte des 
redacteurs et des correcteurs de faire des questions les plus « fermees » 
possibles. 

C'est pourquoi nous avons decide de rediger cette collection qui se sou- 
met aux dernieres regies en vigueur concernant la redaction des dossiers 
de 1 5 questions, a 5 propositions chacune. 

Nous esperons qu'elle vous permettra une preparation sereine avec un 
resultat positif a I'arrivee. 

Ces cas ont ete rediges avec soin, et dans la lignee de ceux rediges 
pour la banque, sous la supervision de Chefs de Clinique et Professeurs 
eux-memes redacteurs pour I'ECNi. II se pourrait meme que certaines 
questions en soient librement inspirees. 

A bon entendeur ! 

L'equipe de redaction 
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